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V CONGRESO NACIONAL DE PSIQUIATRIA 


El V Congreso Nacional de Psiquiatría se realizará en Lima, del 13 al 16 de 
Abril de 1978 en las Instalaciones del Hospital Central N? 2, Organizado por 
la Asociación Psiquiátrica Peruana y et Temario central versará sobre “LA PSI- 
QUIATRIA INFANTIL Y DEL ADOLESCENTE EN EL PERU”, “ECOLOGIA 
PSIQUIATRICA EN EL PERU”, “PLANEAMIENTO DE LA SALUD MENTAL 
EN EL PERU”. 

Este evento científico ha sido organizado para reunir. a los profesionales 
de la Salud Mental en el Perú con el objeto de emprender juntos la tarea de 
hacer un diagnóstico de nuestra realidad psiquiátrica nacional y plantear las re- 
comendaciones adecuadas que den las soluciones al problema. 

El presente Congreso constituye un homenaje para aquellas personas y aque- 
las Instituciones que han contribuido al planteamiento y a la solución de los di- 
versos problemas de la Salud Mental en el País y particularmente para aquellos 
esforzados pioneros que se han distinguido por su labor en bien de la Salud Mental. 


ORGANIZACION DEL CONGRESO 


El V Congreso Nacional de Psiquiatría está dedicado a hacer una revisión 
crítica de lo que se ha hecho y de lo que se ha dejado de hacer, de lo que se está 
haciendo y de lo que se necesita hacer en el Campo de la Salud Mental y particu- 
larmente en cada una de las áreas correspondientes a los diversos Capítulos de 
la Asociación Psiquiátrica Peruana. ( | 

Esta evaluación se hará en Sesiones Plenarias, Simposia, Sesiones Científicas 
y Conferencias. 


1.—Sesiones Plenarias: Se realizarán por las mañanas de 8 a.m. a 11 am. y por 
las noches de 6:30 p.m. a 8 p.m. En éllas Relatores de cada Capítulo expon- 
drán los temas programados. 

2.—Sesiones Científicas: Tendrán lugar de 3 p.m. a 6 p.m. En éllas se presen- 

-- tarán los trabajos científicos relacionados con las Sesiones Plenarias y Sim-' 
posios y los temas libres que hayan sido aprobados por la Comisión de Tra- 
bajos Científicos. 

3.—Simposia: Se llevarán a cabo de 11 a.m. a 1 p.m. y funcionarán paralela- 
mente. La presentación de los temas tendrán una duración no mayor de 
15 minutos a fin de contar con el tiempo necesario para la discusión de 
los temas presentados, 


INFORMACION GENERAL 
INSCRIPCION.— 


La Inscripción se realizará en el Consultorio Externo del Servicio de Psi- 
_Quiatría del Hospital Central N* 1 a partir del 15 de Enero de 1978. 


a E 
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INSIGNIAS.— 


Cada Congresista estará provisto de su respectiva insignia que deberá usar en 
forma obligatoria durante las actividades del Congreso. 


BOLETIN.— ' 


Diariamente se publicará un Boletín informativo en el que se darán a cono- 
cer las actividades del día así como los cambios que pudicra sufrir el Programa. 


OFICINAS DE PRENSA. — 


Funcionará una Oficina de Prensa en el Hospital Central N*"2 para mimeo- 
erafiar los diversos trabajos a fin de ponerlos oportunamente a disposición de 
los Congresistas. 


- REGLAMENTO DEL V CONGRESO NACIONAL DE PSIQUIATRIA 
1.—DE LOS MIEMBROS 


1.1. Miembros Titulares: son los inscritos en el Congreso, miembros ac- 
tivos de la Asociación Psiquiátrica Peruana. Tienen derecho a con- 
currir a las Sesiones Científicas y Sociales, a presentar trabajos y a 
intervenir en las discusiones de las Ponencias presentadas. 

1.2. Miembros Asociados: Son los inscritos en el Congreso, profesionales 
vinculados con la especialidad. Tienen derecho a presentar traba- 
jos y participar en las discusiones. | 

1.3. Miembros adherentes: son los inscritos en el Congreso, estudiantes 
de medicina o ciencias afines a la especialidad. Tienen derecho a 
participar como miembros oyentes. No podrán presentar trabajos 
ni participar en las discusiones. 


2.—DE LAS SESIONES CIENTIFICAS 


2.1. La exposición de las Ponencias Oficiales tendrá una duración máxi- 
ma de 25 minutos. Después de la lectura de cada ponencia se ten- 
drá 10 minutos de discusión. | 

2.2. Los trabajos científicos relacionados con las Ponencias Oficiales así 

como los temas libres, durarán 10 minutos para su lectura y se em- 
| ¿ — plearán 5 minutos para la discusión. 

2.3. Los Simposios se realizarán inmediatamente después de las Sesiones 
Plenarias y funcionarán paralelamente para cada uno de los temas 
respectivos. Tendrán una duración de dos horas. Aparte de los 
miembros de la Mesa Directiva. integrarán los Simposios el Ponente 
Oficial de la Sesión Plenaria y los miembros designados por el Comi- 

té Organizador, El Presidente de Simposio actuará como coordina- 
dor, debiendo elevar las conclusiones al Secretario General del Con- 
greso. 


3.—DE LAS AUTORIDADES VALS 


3.1. “Son Autoridades del Congreso los miembros del Comité Organizador, 
los miembros de las Comisiones nombradas por dicho Comité y los 
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en 


Directores de los diversos Capítulos de la. Asociación Psiquiátrica 
Peruana. 
2. Las Autoridades velarán por el cumplimiento del Reglamento. 
.3. El Comité Organizador tiene plenos poderes para resolver los pro- 
blemas que surjan no considerados en el presente Reglamento. 


GH Gl 


4. —DE LAS CUOTAS 


4.1. Las cuotas de Inscripción serán las siguientes: 


Miembros Titulares: 42.500,00. 
Miembros Asociados: ” 2,000.00 
Miembros Adherentes: ” 1,000.00 


5.—RECEPCION DE PONENCIAS OFICIALES Y TRABAJOS CIENTIFICOS 


5.1. La inscripción de los trabajos podrán hacerse a partir del 2 de Enero 
al 1 de Marzo de 1978 que será la última fecha para recibir las 
- ponencias. Se podrán enviar al Hospital Central N* 1, Departamen- 
to de Psiquiatría o al Apartado 5116 - Lima, 18. a 
5.2. - Los trabajos no deben exceder una extensión de 4 páginas de papel 
carta a doble espacio... E | 
5.3. Debe enviarse un resúmen cuya extensión no exceda de 200 palabras. 


€ CORRESPONDENCIA E INSCRIPCIONES 


6.1. Dirigirse a: V Congreso Nacional de Psiquiatría, Apartado 5116 
Miraflores, Lima 18 - Perú. e 


SIMPOSIUM 


1.—OBJETIVOS 


1.1. Presentar al auditorio de una manera formal y sistemática los aportes 

de diferentes aspectos en el tema propuesto.. 
1.2. Permitir un intercambio de ideas entre los expositores. 
1.3. Incluir al auditorio en las discusiones. | 


-—PROCEDIMIENTOS 


2.1. Cada uno de los expositores presentará su correspondiente ponencia 
que de ninguna manera sobrepasará los 15 minutos. 


2,2. 'Cada expositor hará las preguntas que crea conveniente a cualquie- 


ra de los otros expositores 

2.3. Se incluirá al auditorio en la formulación de preguntas bien sea en 
forma verbal o escrita. | | 

2.4. El Presidente presentará brevemente a cada uno de los expositores, 
informará al grupo sobre el procedimeinto a seguir, regulará el tiem- 
po de exposición, moderará la discusión y presentará al Secretario ' 
General del Congreso las Conclusiones del Simposium. e. 

2.5. Los expositores prepararán comunicaciones claras, concisas y bien 

“organizadas que deberán ser expuestas dentro del tiempo asignado 
participando en las discusiones en calidad de Panelistas. e 
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JUEVES 13 DE ABRIL DE 1978 
7:00 p.m. 


SESION INAUGURAL 
AUDITORIUM DEL HOSPITAL CENTRAL N? 2 
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DISCURSO DE APERTURA DEL PRESIDENTE DEL V CONGRESO Y DE LA 


ASOCIACION PSIQUIATRICA PERUANA, DR. OSCAR VALDIVIA PONCE 


Señor representante del Señor Ministro de Salud. 

Mayor General FAP Dr. José René Binda, 

Señor Rector de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos; 
Dr. Gastón Pons Muzzo, | 

Señor Decano del Colegio Médico del Perú; 

Dr. Luis Ernesto Salem, 

Señor Presidente de la APAL; 

Dr. José Angel Bustamante, 

Señor representante del Director del Hospital Central N* 2; 
Dr. Manuel Fábrega, | 

Señor representante de las Delegaciones Extranjeras; 

Prof. Dr. José Acosta, 

Colegas, señoras y señores: 


Psiquiatría ha sido organizado por la Asocia- 
paa e reunir a los profesionales de la Salud 
de hacer el diagnóstico de la reali- 
s y poder formular las 
solucionar los diversos 


El V Congreso Naci ] 
ción Psiquiátrica Peruana, con el fin d 
Mental en el Perú para abocarnos a la tarea 0 
dad psiquiátrica nacional, en sus aspectos más re ro 
recomendaciones y sugerencias adecuadas que permitan 


de salud mental en el Perú. 
gr, ros nl inotivo el Comité Organizador del V Congreso ha y io 
temas más trascendentes de nuestra realidad psiquiátrica en las diversa 
nes plenarias que a continuación señalamos: 
La Psiquiatría infantil en el Perú, de 
lugar, sus Índices de morbilidad y sus recursos 


la cual interesa conocer, en primer 
de atención psiquiátrica. Á tra- 
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vés de los informes de estadística y censo en el año 1976 la población del Perú 
era de 16 millones de habitantes con una proporción del 44,3%. de menores 
de 15 años, lo que representa 6.9 millones de niños, En ése mismo año de 
1976 la tasa de natalidad alcanzó el 4%, la de mortalidad 1.2%, de crecimien- 
to 2.9% y los índices de morbilidad psiquiátrica registraban el 10% de la 
población infantil o sea 600,000 niños con problemas psiquiátricos en el Perú. 

Lima tiene el 25% del total de la población infantil del Perú lo que repre- 
senta 1'500,000 niños con una morbilidad de 150,000 que requieren atención 
psiquiátrica. Sin embargo, los recursos de infraestructura y de personal espe- 
cializado son evidentemente insuficientes. 

Los Centros de atención psiquiátrica infantil, de Lima metropolitana, son 
los dos Hospitales psiquiátricos, la Clínica de Día y los consultorios de las Areas 
de Salud, cuya atención es limitada. El Hospital Víctor Larco Herrera es la 
única Institución que cuenta con 70 camas, para la atención de niños con proble- 
mas emocionales. El resto del Perú carece de centros de atención psiquiátrica 
infantil. - Según los informes de Verna Alva: la demanda satisfecha de los nue- 
vos ingresos o consultas alcanzó el 2.9% de niños que requieren atención es- 
pecializada. Es decir que de 131,415 niños con problemas psiquiátricos se 
atendieron solamente 4,063. 

En conclusión las necesidades de la atención psiquiátrica de los niños exige 
con urgencia mayor creación de Servicios y Centros de Salud Mental. la for 
mación de profesionales y auxiliares especialistas y la integración de los planes 
de salud psiquiátrica infantil con los otros sectores de salud, educación e incor- 
porando la participación de la comunidad. 

El Congreso estudiará también los problemas inherentes a nuestra juventud 
adolescente entre los que sobresalen, por ser de permanente actualidad y por sus 
altos índices de morbilidad, los problemas de conducta y personalidad, las teac- 
ciones situacionales y la patología psicótica, (esquizofrenias): la dependencia 
a drogas. el hippismo, las reacciones anormales de protesta, la delincuencia ju- 
venil y la conducta asocial, disocial y antisocial se han convertido en un pro- 
blema nacional. 

Las perturbaciones del niño y del adolescente están íntimamente ligados 
a la familia dependiendo de ésta el incremento de los índices de morbilidad como 
también los de estabilidad y salud mental. Sabemos que la mayoría de los proble- 
mas emocionales en la infancia se solucionan favorablemente resolviendo los 
conflictos de la madre o del padre o de la pareja conyugal, que es la base de la 
familia. La salud mental de la familia es expresión de una dinámica familiar 
adecuada, la que a su vez está en relación con el grado de madurés emocional 
de los miembros que la componen. 

El Congreso estudiará los problemas de la ecología y su relación con 
la psiguiatría. La ecología comprende el estudio de las relaciones del hom- 
bre y el medio. La ecología psiquiátrica estudiará los factores o elementos am- 
bientales que lesionan la salud mental de la población. La contaminación am- 
biental derivada de la naturaleza misma y de la industrialización y del maquinis- 
mo, como la acción tóxica del monoxido de carbono el impacto de los ruidos y 
de otros agentes, como acontece en las grandes ciudades a los que se suman, la 
sobrepoblación, la desocupación, y los problemas económicos que determinan si- 
tuaciones complejas que precipitan reacciones psiconeuróticas, psicosomáticas y 
psicóticas de las más diversas. 

El Congreso estudiará también las enfermedades psiquiátricas derivadas de 
las situaciones del trabajo y el impacto urbano en la salud mental del hombre 
en las grandes urbes. Los planteamientos se centrarán en el momento crucial 
en que vive el país y los pueblos en desarrollo, en que por acción de los cambios 


A 
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y la efervecencia de las corrientes sociales que, por virtud de la ley de su propia 
dinámica, tienden a nivelarse con la consecuencia erosiva que ellos mismos lle. 
gan a producir no sólo en los sectores capitalistas, sino también por rebote y con 
más fuerza en los sectores marginados y economicamente débiles. En ésta situa. 
ción ninguna subcultura puede quedar libre de los flujos y reflujos y, por lo 
tanto la medicina ni la psiquiatría pueden quedar exentas de estas transformacio- 
nes sino que por el contrario son los cambios de la cultura los que producen los 
vaivenes de nuestro rumbo tanto en sus orientaciones como en su filosofía e ideo- 
logía. No hay que olvidar que si bien los cambios son saludables y tienden al 
progreso del hombre cuando se dan dentro de un ritmo y un tiempo determinado; 
pero, cuando se realizan con demasiada rapidez y poca constancia pueden pro- 
vocar desorganizaciones, alienación y anomia social. Es por ello que los gober- 
nantes y conductores sociales deben tener conciencia del impacto social, de lo 
que significan los cambios de los sistemas de vida y de lo que es adaptación 
social y salud mental. 

Estamos en la era social donde la consideración del grupo está desplazando 
al individuo por él que tanto luchó, en otra época. La psiquiatría no podía 
quedarse al margen y ésta influencia nos ha llevado a nuevas concepciones. Fren- 
te al llamado social su primera respuesta” fue la psiquiatría preventiva, luego 
surge la importancia de los grupos humanos lo que dió orígen a la Psicoterapia 
de Grupo que condujeron a la Comunidad Terapéutica, a la Psiquiatría de la 
Comunidad y a la Psiquiatría Social, Cultural y Folklórica. 

Las plenarias del último día del Congreso comprenderán: El Planeamiento 
y. la Enseñanza de la Salud Mental y la Asistencia Psiquiátrica en el Perú. 

El Planeamiento de la salud mental en el Perú requiere un análisis previo de la 
realidad de la salud mental, de los índices de morbildiad, —que señalan 1% para 
las psicosis, de 10% a 15% en las neurosis, 3% en alcoholismo, 1.5% en depen- 
dencia a drogas, 2% en epilepsia, etc—, de los recursos con que contamos y de 
lo que realmente necesitamos: El planeamiento de la salud mental es compe- 
tencia no sólo de nuestra institución sino primordialmente del Ministerio de 
Salud y del Seguro Social del Perú. 

Las conclusiones y recomendaciones que se deriven de ésta Plenaria será 
de importancia para éstas instituciones responsables de la salud mental en el pais. 

La enseñanza de la Salud Mental a través de los Programas Académicos 
de Medicina Humana y de otras Instituciones docentes de salud deben revisarse 
a fin de ubicarse en consideración a nuestra realidad y en función a las necest- 
dades y al desarrollo del país. 

La asistencia psiquiátrica en el Perú señalará la enorme deficiencia de nues- 

tros recursos frente a los altos índices de morbilidad mental. Contamos con sólo 
dos Hospitales Psiquiátricos localizados en Lima, con un número limitado de Servi- 
cios Psiquiátricos en hospitales generales y con las clínicas psiquiátricas priva- 
das llegando a sumar aproximadamente en total 2.500 camas, quedando para 
provincias una cifra aproximada de 100 camas. Lo que representa el 95% para 
atender a la ciudad de Lima que tiene el 25% del total de la población del Perú 
y el 5% para el 75% de la población de las restantes provincias del país. El 
mínimo requerimiento de camas psiquiátricas que debe tener un país es del 1.5 
por mil y nosotros contamos con 2 por 10,000 habitantes o sea el 0.2 por mil 
habitantes. 
-. De los resultados porcentuales se desprende friamente la enorme población 
psiquiátrica que tiene el país y la deficiente realidad de recursos, no sólo de hos- 
pitales y de otros centros de salud, sino también la falta de recursos humanos 
cuyas cifras para atender una población, que pasa los 16 millones de habitantes 
es de 220 especialistas psiquiátricos de los cuales el 95% trabajan en Lima. 
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Estos guarismos indican pues la gravedad del problema y la seriedad con que 
los colegas psiquiátras tendrán que abordar esta problemática para sacar conclu- 
siones que permitan orientar a las autoridades responsables de la salud mental 
en el Perú. 

Para terminar éste discurso debo expresar mis agradecimientos al Instituto 
Hipólito Unanue, a los Laboratorios Magma, Laboratorios Wyeth, La Química 
Suiza, a la Asociación de Clínicas Privadas, al Director del Hospital Central 
N?* 2 Dr. Jorge Campos Rey de Castro y, a todas las Instituciones y personas 
que han contribuido hacer realidad éste Congreso. 

Asimismo debo expresar mi agradecimiento a todos los miembros del Comité 
Organizador y a cada uno de los Delegados de las Instituciones representativas 
que han contribuido con su esfuerzo e inteligencia a realizar éste evento. 


Muchas gracias 


DISCURSO DEL RECTOR DE LA UNIVERSIDAD Ma MAYOR DE 
SAN MARCOS DR. GASTON PONS MUZZO 


Señor Mavor General FAP José René Binda, representante del Sr. Ministro de 
Salud Pública. a E 
Señor Presidente del V Congreso Nacional de Psiquiatria. 


Dr. Oscar Valdivia Ponce, a ; 
Señor Presidente de la Asociación Psiquiátrica de América Latina; 


Dr. José Angel Bustamante, 
Señor Decano del Colegio Médico del Perú; 


Dr. Ernesto Salem, : 
Señor Dr. Manuel Fábtega representante del Director del Hospital Central N* 2 


del S.S.P.; 
Autoridades Universitarias y Académicas; 


Congresistas: 


Es un placer para mí traer la palabra de saludo al V Congreso Nacional de 
Psiquiatría, organizado por la Asociación Psiquiátrica Peruana, de parte de la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, que el día 12 del próximo mes de 
mayo cumplirá 427 años de creación. 

Como Universidad Mayor, San Marcos ha sido siempre el semillero de las 
nuevas ideas. Un huanuqueño —Hermilio Valdizán— fue quien después de 
haber optado en ella en 1909 el grado de bachiller en Medicina y viajado a 
Europa donde se especializó en psiquiatría en clínicas de Italia. Francia y Suiza, 
el gue nuevamente en el Perú y optado en 1915 el grado de doctor en Medicina 
en la Universidad de San Marcos, fundó en: ésta al año siguiente, la cátedra de 
Enfermedades Nerviosas y Mentales y al mismo tiempo el Consultorio de Psiquia- 
tría en el más que centenario Hospital “Dos de Mayo”. Valdizán contribuyó 
en calidad de Secretario de Redacción, a fundar los Anales de la Facultad de 
Medicina en 1918. Su profunda inclinación por los problemas de la mente, 
lo demuestra Valdizán en un lapso muy corto en una década a partir del año 
1910, con sus publicaciones: “La Delincuencia en el Perú”, “Las Perversiones 

Sexuales de los Primitivos Peruanos”, “Los problemas Médicos del Matrimonio”, 
¿La Psiquiatría en el Perú”, “La Alienación Mental entre los Primitivos Peruanos”, 
OS Locos de la Colonia”, etc. De 1920-1922, Valdizán edita una “Revista de 
Psiquiatría y Disciplinas Conexas”, en colaboración con Honorio Delgado. 

Honorio Delgado —un arequipeño— con estudios de Ciencias Naturales 
en la Universidad de San Agustín, pasó a San Marcos donde obtuvo diplomas 
en or seguidos desde 1918, de bachiller en Medicina, médico cirujano y doctor 
ro . edicina. Médico y filósofo, Honorio Delgado pasó a regentar en San Marcos 
esde 1922 la cátedra de Psiquiatría y Neuropatología, la cual desde 1939 que- 
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dó limitada a la primera especialidad, que siguió regentando hasta 1961, cuando 


llegó a ser elegido, Decano de la Facultad de Medicina. Finalmente, en 1962 
fue uno de los fundadores de la Universidad Particular de Ciencias Médicas 
Cayetano Heredia” y su primr Rector. Sus publicaciones principales comien- 
zan en 1919 con “El Psicoanálisis” y en la década del 50 publica en varias edi- 
ciones su “Curso de Psiquiatría”. 

Al describir así a la ligera, la trayectoria de la enseñanza de la Psiquiatría 
en nuestra Cuatricentenaria Casa de Estudios Superiores, en 50 años —desde 
1910 a 1960— es con el propósito de resaltar en este selecto certamen, que a la 
actividad polifacética de los naturalistas en el siglo pasado, siguió después de 
los primeros años de 1900, la de los profesionales liberales —los médicos psiquía- 
tras entre ellos— formados en una Universidad a tono con la historia. 

Los egresados y actuales miembros de San Marcos, orgullosos de los bla- 
sones antiguos de esta Universidad, queremos que sea cada vez más moderna. 
Los ejemplos de Hermilio Valdizán y Honorio Delgado en Psiquiatria, son esti- 
mulo para la investigación científica en nuestra Universidad, expresión del de- 
sarrollo del país. 

Como Rector de San Marcos felicito a los organizadores del Y Congreso 
Nacional de Psiquiatría, que esta noche se inaugura; a vosotros congresistas 


que llegaron hasta aquí debido a un entusiasmo que no decae; y auguro al 
certamen fructíferas conclusiones. | | 


Muchas Gracias 
Lima, 13 de abril de 1978. 
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DISCURSO DEL MAYOR FAP JOSE RENE BINDA EN 
REPRESENTACION DEL SR. MINISTRO, 


Señores: 


Me es muy grato, asistir al acto inaugural del Y Congreso Nacional de Psi- 
quiatría, organizado por la Asociación Psiquiátrica Peruana, evento al que con- 
curren los más connotados especialistas en salud mental del país, dispuestos a 
brindar lo mejor de su conocimiento técnico, y experiencia para analizar la 
realidad psiquiátrica nacional y, subsiguientemente, formular las recomendaciones 
orientadas a resolver los problemas que dicha realidad muestre. 

A todos les hago llegar mi más cordial saludo. 

El temario dado a conocer en su discurso por el Señor Presidente del Con- 
greso; es una demostración del esmero con que ha sido organizado el certamen. 
En él están contenidos los aspectos que, por su importancia, merecen ser deba- 
tidos en las diversas sesiones plemarias. Así se incluyen, entre otros, temas 


dedicados a Psiquiatría Infantil, a problemas inherentes a nuestra juventud 


adolescente que hoy tanto preocupa a todos, a los factores ambientales que lesio- 
nan la salud mental de la población, para concluir con aquellos vinculados a la 
enseñanza de salud mental que brindan los Programas Académicos de Medicina 
Humana y a la asistencia psiquiátrica en el Perú. APR 

El Ministerio de Salud no deja de reconer la magnitud del problema que en 
esta Oportunidad mos convoca. Sabemos que a pesar de la labor concreta efec- 
tuada para irlo resolviendo, aún queda muchísimo por hacer. El despacho de 
salud es conciente de esa realidad. | 

Tengan la certeza que compartimos las mismas inquietudes por conocer 
mas profunda y exhaustivamente todas sus causas y consecuencias, asi como 
también por encontrar las medidas más eficaces y eficientes que les den solu- 
ción integral, es precisamente en este último punto donde se encuentra el verda- 
dero reto. | 

Espero de ustedes, con singular interés, no sólo las muy importantes con- 
clusiones y recomendaciones que surjan de este encuentro científico que de he- 
cho van a constituir el como hacer. Considero, que tanto o más importante es el 
contar con quien hacer, pues la tarea de realizar cambios sustantivos, no puede 
ser únicamente responsabilidad de quienes tenemos a nuestro cargo la función 
de gobierno. Implica la cooperación leal y sincera de los que realmente sientan 
la necesidad de transformar situaciones injustas. Es evidente que este sentimien- 
to debe sustentarse en una sólida conciencia moral, generadora de un compromi- 
so humano de vital y profunda solidaridad con los demás. 

Tengo la certeza que, en esta etapa difícil por la que atravieza nuestra pa- 
tria, los trabajadores de la salud y muy especialmente los profesionales Médicos, 
sabran estar a la altura de las circunstancias. 

Jamás debemos olvidar que el cumplimiento del deber alcanza su más alto 
grado de realización humana, cuando contribuye a solucionar las necesidades 
vitales de nuestro pueblo. 

Señores, declaro inaugurado el V Congreso Nacional de Psiquiatría. 
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SESIONES PLENARIAS 


LA PSIQUIATRIA INFANTIL Y DEL ADOLESCENTE EN EL PERU 


Roberto Llanos Zuloaga (*) 


Agradezco al Comité Organizador del presente Congreso, por la gentileza 
que ha tenido al invitarme para cambiar algunos conocimientos sobre la Psiquia- 
tría Infantil en el Perú, no me considero como una de las personas con más 
derecho a hacerlo, pero sí deseo colaborar en alguna forma a que este Congreso 
tenga el mejor de los éxitos. 

En el Perú en los últimos años han sido Emilio Majluf, Verna Alva y Jorge 
Castro, las personas que más han escritc sobre Psiquiatría Infantil, esto signi- 
fica que casi la mitad del trabajo es una recopilación de sus experiencias, el 
resto si son conceptos personales y de otros autores peruanos o extranjeros. El 
tema en sí es bastante amplio, de tal manera que por razones de orden, voy a 
referirme primero a la asistencia psiquiátrica infantil en nuestro medio, seguida- 
mente a la malnutrición en psiquiatría infantil, los problemas de aprendizaje, 
y finalmente una miscelánea que comprende el problema de las drogas, la in- 
fluencia de la Televisión, la migración interna a la ciudad, la atención privada, 
la oferta de medicamentos, las terapias actuales y los problemas de segregación, 
discriminación e ignorancia sobre el tratamiento psiquiátrico en los niños. 

La psiquiatría es más que una simple especialidad clínica y las ciencias hu- 
manas entran en íntimo contacto con su problemática, por lo que el Psiquiatra 
se va acercando cada vez más hacia una antropología cuyo comienzo recién se 
inicia y cuyo horizonte se vislumbra lleno de posibilidades y rico en sugerencias. 

Es tarea de la relación psiquiatra y psicólogo infantil lo siguiente: (2). 


1) La investigación, diagnóstico y tratamiento de las etapas del desarrollo 
infantil. 


2) La investigación, diagnóstico y tratamiento de los problemas de apren- 
dizaje, y 
3) Las alternaciones caracterológicas de la infancia. 


Para Freud la psiquiatría infantil se dirige a la atención de las etapas 
oral, anal, fálica, de latencia y genital; la etapa fálica y el complejo de Edipo 
dentro de ella, es entre otros la base del pensamiento psicoanalítico. 

Para Erickson la etapa infantil y de adolescencia son llamadas principal- 
mente de Iniciativa, Laboriosidad e Identidad, su primer concepto radica en 
la “crísis específicamente humana”, durante la cual el niño deberá separarse 
de una fijación exclusiva pre-genital de sus progenitores hacia el lento proceso 


(*) Médico Psiquiatra de la Clínica Ricardo Palma— Av. Javier Prado Este 1066—- San 
Isidro - Lima - Perú. 
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de convertirse en un progenitor y un portador de tradiciones. El niño tiene 
noción del pasado y el futuro y de las consecuencias. Luego en la adolescencia 
la vida transcurre en torno a la vocación, la familia y los roles sociales. 

Para Piaget, la psiquiatría infantil se ocupa de las 4 etapas de las estructy- 
ras cognoscitivas que van íntimamente ligadas al desarrollo de la afectiyj. 
dad y socialización del niño. En el niño la base de su explicación está central; 
zada en las “estructuras de agrupamiento” en las que el nino se libra de la se. 
cuencia de lo percibido para coordinar diferentes puntos de vista y sacar sus pro- 
pias conclusiones. La adolescencia sería el período de las Operaciones forma- 
les” poniendo el énfasis en el desarrollo de los procesos cognoscitivos y las nue. 
vas relaciones sociales que éstas hacen posibles. | 

ASISTENCIA PSIQUIATRICA INFANTIL: A nivel mundial se puede afir- 
mar que entre 1917 a 1929 en Alemania con Augusto Homburgen en la Univer. 
sidad de Heidelberg, en Estados Unidos con Clifford Beers y en Londres con 
Héctor Camerón en el Guys Hospital respectivamente, se inicia la atención psi- 
quiátrica especializada y orientada a la infancia. (4) | 

En el Perú en 1932, siendo director del Asilo Colonia “Víctor Larco He. 
rrera”, Baltazar Caravedo Prado, se abre en este Hospital un consultorio de 
Neuropsiquiatría Infantil, donde empiezan a atender regularmente Carlos Krum- 
dieck y Enrique Encinas. En 1937 se inicia la construcción del Pabellón de 
Niños Anormales o Sub-normales y Psicópatas, obra que financió la Sociedad 
de Beneficencia Pública, y que fué inaugurada el 28 de Mayo de 1938, y cuya 
jefatura fué encomendada «a Carlos Krumdieck. A este pabellón se incorporó 
desde 1947 Emilio Majluf. (4) 

En 1940 se inaugura el Consultorio de Neuropsiquiatría en el Hospital del 
Niño, estando su atención a cargo de Mario Méndez, quien atendió hasta 1962, 
habiendo colaborado con él en los primeros años Susi Roedenbeck hasta la 
creación del Servicio de Neuropediatría en el mismo hospital. 

En 1954 empieza a funcionar el Consultorio de Higiene Mental del Hospital 
del Niño a cargo de Emilio Majluf y Niza Chiock de Majluf, quienes lo atendie- 
ron hasta 1962 en que deciden continuar sólo en el Servicio de Niños del Hos- 


pital “Víctor Larco Herrera”. Niza Chiock de Majluf atendió en este Pabellón 
desde 1952 hasta 1970. - 


En 1967 se crea un consultorio d 


l psiquiatría Infantil en la Clínica Psiquiá- 
trica de Día, el 


| cual es tomado a cargo de Verna Alva León. En 1969 se reor- 
ganiza la atención médica de los Hospitales y Unidades de Salud de Lima Metro- 
politana y se crean consultorios de Psiquiatría Infantil en cada uno de ellos, en 
la medida en que el número de especialistas puedan cubrir estas plazas. 

... Desde 1970 se crea por iniciativa propia un servicio de Psiquiatría Infan- 
til en el Hospital “Hermilio Valdizan” en este mismo Hospital desde 1971 se en- 


saya internar menores en los pabellones generales del Hospital, tradicionalmen- 
te de adultos. 


En el Hospital del Niño S 

go en forma permanente de un especialista. 
e el momento actual la asistencia psiquiátrica a cargo del Ministerio de 
er e md en Lima al pabellón de niños del Hospital Víctor Larco Herrera, 
Niñ vicio de Paidopsiquiatría de la Clínica Psiquiátrica de Día, al Servicio de 
inos del Hospital “Hermilio Valdizán”, a los consultorios de Psiquiatría de 
los Hospitales Hipólito Unanue, Sta. Rosa, San Juan de Dios, Daniel A. Carrión 
y San Bartolomé. Luego se tiene a los Servicios de Psiquiatría de los Hospitales 
de Beneficencia. Por cuenta del Ministerio de Educación existe atención PS 
quiátrica en los Hogares de Menores dependientes de la Dirección de Tutela 
de Menores. En provincias, sin contar con especialistas se da asistencia psiquiá- 


e abre en 1971 un consultorio de Psiquiatría a car: 
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trica infantil en los Hospitales Regionales de Arequipa, Trujillo, Ica; Tacna, 
Tarma y Chiclayo. 

El presupuesto del Sector Salud en el bienio 75-76 ascendió a 9,861'156, 
000.00 ó sea el 4% aproximado del total nacional presupuestado (35), y la. 
prioridad que se confiere a la Salud Mental es de 23 entre 26 en el país. Sin 
embargo en el Plan Nacional de Salud Mental se complementa teóricamente 
las acciones de salubridad, educación nutricional y orientación familiar. Tra- 
bajar en Salud Mental requiere del psiquiatra infantil dedicar tiempo, contínui- 
dad y mucha comprención, lo cual se enfrenta a una paga salarial irrisoria, ale- 
jamiento de los deberes familiares y supervivencia con Ingresos económicos 
mínimos. 

Tomando como muestra un total de 20 mil consultas psiquiátricas en el 
Ministro de Salud y en Lima, se tiene 8,443 correspondientes a los. grupos de 
7 a 14 y de 15 a 19 años, o sea el 41.34% de la demanda de la población. Para 
atender su demanda de consultas psiquiátricas infantiles el Ministerio de Salud 
sólo cuenta con 10 servicios en Lima, de los cuales 4 tiene consultorios adecua- 
dos para niños (Hospital “Víctor Larco Herrera”, Hospital “Hermilio Valdizán”, 
Hospital del Niño y Clínica Psiquiátrica de Día). Existen 159 psiquiatras gene- 
rales concentrados en Lima, de los cuales 55 trabajan para el Ministerio de 
Salud. De todos los psiquiatras, sólo el 2.8% se dedican a la psiquiatría infan- 
til, según la encuesta de BAMBAREN! (6) : 

En provincias, sin contar con especialistas se da asistencia psiquiátrica in- 
fantil en los Hospitales Regionales de Arequipa, Trujillo, Ica, Tacna, Tarma y 
Chiclayo. | 

En los hallazgos de Mariátegui y colaboradores (33) en el distrito de Lince 
se encontró patología psiquiátrica infantil en una proporción de 3.07%; en de- 
ficiencia mental el 1.38%. La ansiedad infantil representó el 1.83% de la 
muestra general con 53 casos, los transtornos de conducta el 1.03% de la mues- 
tra con 30 casos y los sindromes orgánico-cerebrales el 0.21% con 6 casos. 
Además se tuvo 23 casos de deficiencia mental (0.79%) y 10 síndromes con- 
vulsivos (0.34%). Juntando los dos grupos (patología y deficiencia) la pato- 
logía psiquiátrica infantil fué de 4.20% de la muestra general con 122 casos. 
De 40 casos con deficiencia mental se tuvo 32 casos de debilidad mental mode- 
rada, 7 de debilidad mental severa o imbecilidad y 1 de idiotez. Según el sexo 
los casos de trastornos psiquiátricos infantiles fueron de 41 en mujeres y 48 en 
hombres. Desde el punto de vista de status económico en la deficiencia mental 
y en la patología psiquiátrica infantil el mayor número de casos correspondieron 
al nivel social menos favorecido. 

En otra parte del estudio de Mariátegui y colaboradores se afirma que el 
13.27% de los menores de 15 años ofrecían algún grado de patología psiquiá- 
trica, es decir que sólo en Lince habían 4 mil menores necesitados de atención 
asistencial psiquiátrica o de clínicas de conducta. El clima de tensión hogare- 
na es quizá, entre otros importantes factores sociales. el responsable de la pro- 
porción, igualmente elevada de síndromes ansiosos juveniles. 

En dicho estudio, el tercer lugar de frecuencia en patología psiquiátrica 
correspondió a la infantil con 3.87%, debajo de las psiconeurósis con 5.48% 
y las personalidades anormales con 3.38%. La deficiencia mental ocupó el 6? 
lugar con 1.38% de frecuencia en la muestra general. | 

Según Castro Morales (12) dada la insignificancia del presupuesto del 
Sector Salud (en 1978 ha trabajado del 13% al 11%) la prevención de la patolo- 
gía mental infantil corresponde más bien al Sector Educación que cuenta con 
mayores recursos. 

El Hospital “Víctor Larco Herrera” en su sección infantil registra 500 ca- 
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sos de enfermos mentales menores cada año, y realiza 20 mil consultas anuales 
Esto llevado a nivel nacional nos hace pensar que el 10 al 15% de la pobla. 
ción infantil requiere atención psiquiátrica en algún momento de su vida. El 
2% de la población infantil recibe atención psiquiátrica y el 98% no es aten. 
dida. La evaluación completa de un niño por un equipo asistencial demanda 
15 horas de trabajo total, cifra muy lejos de alcanzarse entre nosotros. 

En el Perú hay 200 médicos psiquiatras, o sea 1 para 88,500 habitantes y 
un psiquiatra infantil para medio millón de niños, todos ellos concentrados en 
Lima. 

La salud mental no puede trabajar aislada de la Salud pública desde el 
momento en que cada día va orientándose más hacia lo específicamente social. 
Por tal motivo el psiquiatra tiene que integrarse con los especialistas en Me- 
dicina preventiva, los profesionales en las Ciencias de la Conducta y todos los 
que trabajen con la Sociedad (19). 

Las condiciones socioeconómicas del país no. permiten pensar que tendre- 
mos suficiente número de psiquiatras en muchos años para atender la demanda 
de los pacientes, cada día en aumento. Paralelamente nuestros medios de ayu- 
da en salud mental son en la actualidad extremadamente precarios, y en el 
futuro lo serán aún más (19). 

El Sector Salud brinda atención al 74% de la población, las Fuerzas Ar- 
madas al 5% y la atención privada al 10% de la población. Cualquiera de 
ellos brinda atención a la población urbana y periurbana que constituyen el 
47% de la población (19), vale decir que el 53% de ella no recibe ningún 
tipo de atención. 

La comunidad tiene preocupación por el niño enfermo mental. en tanto 
que él refleje la imagen del paciente clásico, pero no puede darse cuenta del 
enfermo cuyos síntomas no causen graves problemas a la comunidad. 

Las consultas psiquiátricas representan el 1.11% del total de consultas, 

siendo el porcentaje de 10 consultas por cada mil habitantes, y 3 consultantes por 
cada mil habitantes. La atención de maternidad y partos sólo es accesible al 
20% de la población (19), no recibiéndola el 80%, esta situación va estrecha- 
mente ligada a los cuadros de deficiencia mental y a los problemas de conducta 
infantiles es relación con la organicidad cerebral, llámese o no disritmia. 
- A pesar de los esfuerzos curriculares en la enseñanza médica, no existe 
interés entre los médicos recién recibidos, de especializarse en psiquiatría in- 
fantil, ni tampoco en los médicos generales por ver problemas psiquiátricos 
infantiles en los pacientes de su práctica diaria. Todavía existe en algunos mé- 
dicos la idea de incurabilidad del niño con problemas psiquiátricos. 

El psiquiatra tiene que desempeñarse como consultor, educador en salud 
mental y terapéutica individual o de grupo. El psicólogo tiene a su cargo la- 
bores de detección temprana, prevención mental, evaluación de casos y lideraz- 
go de pequeños grupos. 

En el Perú no existe la especialización de asistente social psiquiátrica, de- 
ben haber si unas 20 asistentes sociales que por razones de trabajo aceptaron 
plazas existentes en instituciones dedicadas a la psiquiatría, una parte de ellas 
en instituciones psiquiátricas infanto juveniles. 

En el Perú no existe la especialización en Psicología clínica infantil, si es 
numeroso el número de egresados o graduados en Psicología que aceptan tra- 
bajar con niños en base a los conocimientos que sobre la materia les pueden 
ofrecer las universidades donde se forman, el resto lo complementan con la 
intuición y autodidactismo. 


No existe la especialización de enfermeras psiquiátricas infantiles en nues- 
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tro medio, la enfermera que acepta una plaza en un servicio psiquiátrico infan- 
til aprende la especialidad en base a la observación de la forma de trabajar. 

-_ Existen niños que son atendidos en instituciones; la institución desperso- 
nalizada afecta al niño mentalmente enfermo. Los niños institucionalizados 
por más de 8 meses durante su primer año, sin ninguna figura materna, están co- 
rriendo un riesgo cada vez mayor de desorden mental y pueden desarrollar una 
personalidad defectuosa en el curso de su vida (19). Un niño que tiene una 
familia, aún cuando en ella haya conflictos emocionales puede estar mejor que 
otro que no la tiene. 

Siendo escasos los servicios de atención psiquiátrica en nuestro medio, y 
mínimo el número de personal especializado, la atención psiquiátrica infantil 
entre nosotros debe tener características especiales. 

El psiquiatra tiene que aprender sobre la aplicación práctica de las leyes 
psicológicas en lugares fuera de los muros del hospital, así como quienes no 
son psiquiatras tiene que aprender acerca de las implicaciones emotivas y lí- 
mitaciones en su trabajo con los niños (19). Es necesario que psiquiatras y 
psicólogos conozcan más sobre problemas de salud pública, asi como es nece- 
sario que los psiquiatras y psicólogos entrenados en forma tradicional se acer- 
quen más a la realidad presente. ] 

Se debe enseñar la especialidad de psiquiatría infantil mediante el residen- 
tado. el residente debe adquirir en su preparación experiencia en las técnicas 
de entrevista, el programa incluiría seminarios semanales con presentaciones 
didácticas, lecturas y descripción de casos. Estos seminarios deben hacer én- 
fasis en el desarrollo de la personalidad, las influencias de las relaciones inter- 
personales y de los factores genéticos; otros seminarios serían para la evalua- 
ción y manejo de los desórdenes emocionales, sobre todo los desórdenes más 
comunes como depresión, desórdenes psicológicos, disturbios situacionales transi- 
torios. El manejo terapéutico se enseñaría incluyendo psicoterapia y psicofar- 
macoterapia. La supervisión comprendería el tratamiento de los desórdenes 
emocionales mediante psicofármacos, terapia de apoyo y psicoterapia individual 
breve. | 

Se deben formar grupos de trabajo en los hospitales, clínicas de salud, estos 
grupos pueden estar formados por el médico general, el internista, el pediatra, 
el epidemiólogo, el psiquiatra infantil, enfermera, trabajadora social y nutricio- 
nista. Su labor en cuanto a la familia sería: prevención psiquiátrica, desarro- 
llo emocional, dinámica familiar, diagnóstico y manejo de los desórdenes emo- 
cionales. 

En cada hospital de niños debe haber por lo menos una sala con 10 camas 
para la atención psiquiátrica infantil, con su respectivo grupo de trabajo for- 
mado por el psiquiatra, asistente social, maestros de enseñanza especial, y si 
fuera posible un psicólogo o un psicoterapéuta. 

Se debe tratar de llegar a determinar las fronteras de la práctica médica 
entre el pediatra, el neurólogo y el psiquiatra. El pediatra debe reconocer su 
poca formación en problemas psicológicos. El neurólogo por su gran capaci- 
tación neurofisiológica tiende a llevar a la periferia los problemas psicológicos 
de niños con algún grado de organicidad. El psiquiatra tiene para estos pro- 
blemas su formación médica y su especialización que le permiten ver más pa- 
norámicamente los problemas con o sin organicidad y con un criterio bio-psico- 
social. 

MALNUTRICION Y PSIQUIATRIA INFANTIL EN EL PERU: El 
psiquiatra en el problema de malnutrición y Retardo Mental está incluído den- 
tro del equipo de diagnóstico individual, que incluye a obstetrices, educadores, 
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nutricionistas, dietistas, asistentes sociales, enfermeras, psicólogos, 'psicopeda- 
gOgos, médicos obstetras, neonatólogos, pediatras, neurólogos y lisiatras (9). 

Según SIZARET (44), técnico de la FAO, el aporte total de proteinas tie- 
ne una curva de ascenso hasta que el nivel de ingresos económicos per capita 
ulcance mil dólares por año, además la ingesta de proteinas de origen animal 
muestra una estrecha relación con la renta de cada grupo socio-económico, 
En una encuesta que se hizo en Madagascar, sólo las familias a un 
ingreso económico 16 veces más po que la clase más pobre, podía acceder 
a un consumo triple de proteinas animales. | | 

De oitrdo 45 cimienes del Simposio de 1973 en Suecia (39), en los 
países en desarrollo del 0.5% al 5% de los niños menores de 6 años AS 
graves de Malnutrición proteinocalórica, y del 4 al 40 % formas moderadas. La 
malnutrición grave se acompaña de alternaciones del comportamiento (reduc- 
ción de la actividad motriz, apatía, irritabilidad y pérdida de interés por el me- 
dio social). ar 

En el Perú, como en todos los países en desarrollo, la malnutrición infan- 
til está asociada a otros factores ambientales, sobre todo la falta de estimula- 
ción sensorial, resultante de las malas condiciones socio-económicas y culturales 
y de las diversas infecciones. E e 

Es posible que los niños bien nutridos difieran de los mal nutridos en su 
capacidad para atender a una tarea o para concentrarse en ella que en sus capa- 
cidades cognocitivas, o su capacidad de asociación. - 

En las experiencias presentadas en Suecia, cuando se compararon niños que 
habían tenido la misma estimulación familiar, sin tener en cuenta al grupo, se 
observó una marcada diferencia en el estilo de respuesta entre los “sobreyivien- 
tes” por Malnutrición proteino calórica y los dos grupos testigo (sin malnutri- 
ción), no habiendo diferencia alguna entre los niños de los 2 grupos testigo. 

Se ha observado que la posición social de la familia influye a la vez en el 
estado nutricional del niño y en las características familiares relacionadas con el 
rendimiento intelectual. 

En los países en desarrollo existe un elevado número de niños que nacen 
con un peso inferior a 2.5 Kg. lo cual constituye una prueba indirecta de que 
la malnutrición puede empezar antes del nacimiento como consecuencia de un 
consumo insuficiente de nutrientes por la madre. La insuficiencia ponderal del 
recién nacido, entraña una grave amenaza para la supervivencia de los niños 
que se crian en condiciones ambientales tan adversas como las prevalecientes en 
las nuestras. Se ha llegado a demostrar que el retardo mental es más frecuente 
en los niños que nacen con un peso bajo. 

Se ha demostrado que si en una familia se mejora la dieta de un niño (39), 
éste se hace más activo, más independiente, impone sus deseos, adquiere un 
escendiente sobre el resto de la familia, obliga a 


blar más y es más exigente con sus padres. No sólo es más corpulento y más 


ligencia eran más o menos recuperables en los programas destinados a niños 


de 3 a 5 años de edad, siendo los aspectos de 1 ifícnilos de 
recuperarse, considerándose sus resultados negativos. ¡có 


o finos de las funciones cerebrales, dan como resultado que la sub- 
nutrición menoscaba más o menos, pero claramente la función motriz, la cual 
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es fundamental para la normalidad del comportamiento, así como para el ejer- 
cicio de las funciones. | | 

BIRCH (9) estudió en México niños con talla baja, bajo promedio esco- 
lar y desnutrición, llegando a la conclusión que la desnutrición crónica, des- 
nutrición grave en la infancia y la desnutrición en la madre, con bajo peso en 
el nacimiento del niño, concluyen en desarrollo defectuoso de la escolaridad, 
debido a su dificultad para integrar estímulos visuales con cinestésicos y audi- 
tivos con visuales y espaciales. 

Según HINOJOSA (26) los niños con malnutrición intrauterina presentan 
una apariencia de pequeñez, diferente a aquella de los prematuros, demuestran 
rasgos similares a aquellos niños que han sufrido malnutrición posnatal y su- 
fren de los mismos problemas incluyendo el desarrollo mental subnormal. 

BROSSA (10) evaluó 1483 retardados en las escuelas de la República Dorni- 
nicana, encontrando 141 con situaciones anómalas referidas a la nutrición. 
Una posición diferente a la Malnutrición y Retardo Mental es la de ACUÑA (1), 
quien piensa que la desnutrición puede causar retardo mental por mecanismo 
indirecto por la concurrencia de las encefalítis, que se dan frecuentemente en los 
niños pequeños desnutridos. 27 


PROBLEMAS DE APRENDIZAJE Y PSIQUIATRIA INFANTIL EN EL PERU: 


Del total de incapacitados en el país; 1'658,000.000, el porcentaje más alto 
corresponde al retardo mental (22), según estimados del Ministerio de Salud 
con 630 mil casos a Noviembre 1977; en dificultades de audición y lenguaje 
son 497 mil pacientes en ambas áreas. El 0.6% recibe atención médica, o sea 
que se atendieron alguna vez 3,780, faltan pues muchos locales médicos, espe- 
cializados y baratos. AE A 

según ALVA y HUERTA MERCADO (4) del 30 al 50% del total de con- 
sultas psiquiátricas en los servicios del Ministerio de Salud son demandadas por 
la por la población escolar. Todos los servicios y especialistas en psiquiatría 
infantil residen en la zona de Lima metropolitana (12) y en Lima la proporción 
de consultas de escolares es de 2 a 1 en Psiquiatría. | 

Históricamntee en 1919 Honorio Delgado y Hermilio Valdizán fundan el 
Seminario Psicopedagógico como corolario de su labor aistencial en el entonces 
Asilo Colonia “Víctor Larco Herrera”. Haciendo justicia se debe nombrar 
a los psiquiatras que se han ocupado de la atención especializada en la pobla- 
ción escolar, ellos sen: Luis A. Guerra, Pedro Aliaga, Mendelejeff Aliaga, Elsa 
dead de Cardozo, Jorge Castro, Renato Castro de la Mata y Oscar Ríos entre 


En el Perú existen 43 centros dedicados a la atenció iñ 
n de niños e 
nales en las esferas de Retardo Mental, Ceguera, Audición, y LA: 0 
estos 43 Centros, 28 se encuentran ubicados en Lima, y 21 del total pertene- 
cen D cios privado. Existen 10 servicios no escolarizados que atienden áreas 
específicas de deficiencia, como son la terapia del lenguaje, estimulación tem- 
prana, fisioterapia, complementación y apoyo al excepcional. De estos 10 ser- 
er 9 ago Sms; 3 del total son privados. 
xisten 6, aulas de nivelación en todo el país, en ellas 
n 6. : se 
e das pr efucendo, cy los tres primeros grados de Fabio. bási. 
Fanstornos del aprendizaje que pudieran rese 
roniomas preroptiva ppp como intelectuales o del ion as 
| a traves del aprestamiento o la reeducación. Esta : 
A p , t 
nivelación mo reciben apoyo directo de consultoría psiquiátrica ro 
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si reciben orientación psicológica a escala de Núcleo 70 mediante los 
Departamentos de Orientación y Bienestar del Educando (OB » 

En 1974 se atendieron 5,395 casos de Educación Especial y tratamiento 
psiquiátrico infantil en las áreas de Audición y Lenguaje, pi goembes rote ro 
Mental. Hubieron 66 aulas de me nin 0 pres. 6,480 de nivelación, hay 

ñadir a estos casos 8,028 de irregularidad social. 
do En 1975 se tuvieron 204 aulas de Retardo mental con 3,060 casos, 188 
aulas de audición y lenguaje con 2,235 casos, 58 aulas de ceguera con 500 pa 
sos, 156 aulas de problemas de aprendizaje con 9,360 casos y 8.028 casos de 
irregularidad social. sá 

Aisladamente las Universidades de Lima —carecemos de información de 
las de provincias van creando servicios de salud mental y aprendizaje, asi 
la Universidad Nacional Federico Villareal lo tiene en el Colegío General Prado 
del Callao, La Universidad Peruana Cayetano Heredia en Tahuantinsuyo, La 
Universidad Garcilaso de la Vega y SMP en Comas, La Universidad Católica 
en Tahuantinsuyo y la Universidad Femenina en Matasango, teniendo igualmen- 
te en proyecto de construcción dentro de su campo universitario una escuela 
y consultorio para Retardo Mental. 

Existen servicios pedagógicos dentro de los locales con asistencia psiquiá- 
trica infantil, asi se tiene la Escuela de Educación Especial dentro del pabe- 
llón de niños del Hospital “Víctor Larco Herrera”, a cargo de maestros espe- 
cializados en este tipo de enseñanza, la escuela de Educación especial dentro 
del Hospital San Bartolomé con la atención del consultorio de iquiatrí 


Neuropsiquiatría 
y la Escuela de Verano para niños con dificultades de rendimiento escolar a 
la 


cargo de profesores del Núcleo educativo comunal de Vitarte, bajo la supervi- 
sión del Psiquiatra infantil del Hospital “Hermilio Valdizán” En forma más 
limitada brinda colaboración psiquiátrica a los servicios pedagógicos el Area 
hospitalaria N* 5 con su base el Hospital Centro de Salud “Santa Rosa”. Bajo 
cualquiera de las formas de trabajo anteriormente citadas, la presencia del psi- 
cólogo es trascendente tanto en la evaluación, información y tratamiento al pa- 
ciente. El tratamiento es individual, familiar y grupal, siendo pionera en esta 
última forma Verna Alva en la Clínica Psiquiátrica de Día. 

La atención psiquiátrica al escolar está centralizada principalmente al fra- 
caso escolar, lo cual motiva a los padres para asumir la necesidad del tratamien- 
to de sus hijos, de ellos mismos o del grupo familiar en conjunto. El tratamien- 
to de los padres puede seguir los lineamientos de la psicoterapia individual y la 
de grupo. | s 

De acuerdo a BETETA (7) debemos considerar tres grupos de niños con 
problemas de aprendizaje: el primero tiene perturbados la fijación, retención 
y el recuerdo de conceptos en los procesos de análisis y síntesis. Otro grupo 
tiene sus dificultades principalmente en la expresión y comprensión verbal, 
algunas veces debido a algún trastorno genético en el proceso de simboliza- 
ción y en otras oportunidades por un disturbio en la percepción, secundario a 
un grado variable de disfunción cerebral. El tercer grupo serian oros 
portadores de un desorden psicológico esencial, secundario a una erase ca 
emocional que afecta la normal identificación del niño con figuras parentaes. 

La actitud del maestro frente al psiquiatra infantil ha sido estudiada pa 
MUMFORD (37), según él existen tres tipos de maestros en a pende 
problemas emocionales o de rendimiento académico de los niños y el psia 
tra infantil: bada por la 
1) El maestro-autoridad, que teme que su autoridad sea pre: corta to 
intervención del psiquiatra, é inclusive puede pensar que el psiqui 
alternar emocionalmente a sus alumnos. 
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2) El maestro-amigo, que considera que los maestros se bastan por si mismos 
para atender los problemas de sus alumnos. E ! 

3) El maestro-guía, que acepta sus limitaciones y está dispuesto a derivar los 
casos problemas al psiquiatra. 


El psiquiatra infantil al ir a la escuela toma contacto más estrecho con su 
ambiente, con el personal que trabaja en ella y con los problemas que éste 
afronta. CASTRO (11) afirma que la presencia del psiquiatra en instituciones 
de enseñanza infantil puede generar las siguientes reacciones: 


1) Ansiedad de' los niños frente a los comentarios de sus compañeros. 

2) Exagerada resistencia de los padres por efecto de estos comentarios, 
de pendencia de los mismos en relación a las posibilidades reales 
del terapéuta en el ámbito escolar. 

3) Acrecienta los conflictos de autoridad que puedan experimentar los 
maestros ante sus alumnos. | 


MISCELANEA: 


DROGAS Y PSIQUIATRIA INFANTIL: El número de alcohólicos adultos 
sigue siendo superior al de los jóvenes con fármaco dependencia (39). El conoci- 
miento de las drogas no protege por si sólo contra el consumo de drogas; el simple 
castigo tampoco sirve para apartar de la droga a los sujetos fármaco dependien- 
tes, y las actuales medidas de prevención, tratamiento y rehabilitación distan 
mucho de ser satisfactorias. El comercio de drogas se hace a la puerta de los 
colegios; en la mayoría de los cines se venden y se juntan niños y jóvenes a 
fumar drogas, las drogas se venden en algunas calles de Lima en forma regu- 
lar y cómodamente (17). La adicción adolescente se encuentra en determina- 
das áreas de las grandes ciudades en asociación con ingresos, tipo de vivienda, 
estructuras familiares inestables y alta delincuencia. En estas comunidades se 
requiere una mayor forma de recreo y socialización, particularmente en niños 
y grupos juveniles. 

El porcentaje de intoxicaciones por drogas es del 28% de todas las intoxica- 
ciones accidentales o inducidas. 10 personas diarias mueren en nuestro medio 
por adicción a drogas (19), 1 de ellas es un joven y 1 de cada 100 muertes es 
de un niño intoxicado. Considerando que 1 persona.por cada muerte sobrevive 
con lesión cerebral permanente, deben quedar anualmente 15 mil personas con 
síndromes cerebrales crónicos (19), de ellos 150 deben corresponder al grupo 
infantil. 

TELEVISION Y PSIQUIATRIA INFANTIL: Dentro de la alienación de 
la televisión se introducen al niño estereotipos de otras gentes (2), asi al ale- 
mán se le presenta rígido, marcial y violento, al japonés taimado, feroz y trai- 
cionero, al americano bondadoso, familiar y valiente, los indios son siempre 
vencidos, los mestizos son despreciados y los negros desempeñan siempre pa- 
peles de sirvientes y muestran defectos morales. Con la TV. se han reducido 
las horas de los niños dedicadas al sueño, los padres han alterado su tiempo 
dedicado al hogar; se han llevado al mínimo las horas dedicadas al paseo fa- 
miliar, a las visitas a parientes y amigos, y casi no hay niños que lean como 
costumbre. Un estudio de la Sociedad “alemana para la salud” revelan (20) 
que los niños menores de 6 años no pueden permanecer más de media hora 
diaria ante el aparato de televisión sin perjuicio para su salud; a partir de los 
7, y hasta los 9 años, el tiempo de observar la televisión no debería exceder 
de más de una hora diaria. Los síntomas observados en niños que excedie- 
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ron este tiempo fueron: agresividad, insomio, pereza mental y tendencia a la 
brutalidad, todo ello se debió a juicio de los investigadores, porque los niños 
no son capaces de distinguir entre la realidad y la ficción presentada en las 
pantallas. 

MIGRACION Y PSIQUIATRIA INFANTIL: Cada día es más grave el 
problema de la migración interna a la metrópoli e igualmente es más palpable 
la incapacidad de los métodos que se quieren emplear para detenerla; la desa. 
daptación, las condiciones infrahumanas pagan su tributo en los niños con 
cuadros de desadaptación ambiental, depresión reactiva al medio y sobrecar- 
ga emocional con cuadros de neurósis de angustia. Los problemas de los padres 
por su frustración son trasmitidos a los niños, haciéndose sintomáticos estos 
cuadros en el aprendizaje, en la vida en comun del barrio y del hogar y en las 
alteraciones en el dormir.. 

ATENCION PRIVADA Y PSIQUIATRIA INFANTIL: La atención priva- 
da al paciente psiquiátrico infantil es deficiente por la exigía cantidad de es. 
pecialistas y la falta de voluntad de la Seguridad Social para incorporar a la 
familia en su beneficios, que en los países mejor organizados constituyen un 
derecho y no una limosna; esto hace pensar que la atención médica al asegu- 
rado en el Perú es súmamente cara, porque sólo se atiende a una persona a la 
cual se le cobra en sus aportaciones como para una familia y se le regatea 
en la devolución de su dinero cuando se trata de la atención indirecta, y si 
es de la directa se le entregan sólo medicamentos básicos y al día siguiente 
de la consulta. | 

Existen 6 psiquiátras en el Perú que atienden exclusivamente niños en su 
consulta privada, al lado de ellos atienden indistintamente niños o adultos unos 
60 psiquiatras, con la diferencia que su tratamiento es principalmente farmaco- 
lógico, la mitad de ellos envían a sus pacientes al psicólogo para una evalua- 
ción sea psicométrica o proyectiva, y en muy pocos casos para consejo. Deben 
haber en el «Perú unos 600 psicólogos con o sin título que atienden niños, al- 
gunos de ellos trabajan con psiquiatras, quienes prescriben los medicamentos; 
otro grupo se integra con médicos generales quienes extienden recetas con medica- 
mentos psiquiátricos y los menos extienden ellos mismos recetas, ingresando al te- 
rreno médico. Las fronteras del trabajo de ambas profesiones como ya lo dije antes 
no se han precisado aún, lo que si se puede afirmar es que el número de psiquia- 
tras infantiles descienden en progresión aritmética, mientras que el de psicólo- 
gos aumenta en proporción geométrica. 

MEDICAMENTOS Y PSIQUIATRIA INFANTIL: Es alarmante como 
cada día se tienen en venta menos productos farmacológicos en sus nresentacio- 
nes para niños, inclusive en el caso de los anticonvulsivos, cuya ingestión no 
puede interrumpirse se da el caso grotesco de que las madres se comunican te- 
lefónicamente y como un secreto los nombres de las farmacias donde todavía 
se venden estos fármacos, como si fuera algo prohibido o viniera de contraban- 
do. Es penoso comprobar que muchos medicamentos nuevos, como por ejemplo 
los fármacos depósito no han llegado todavía al Perú, aún cuando en el extran- 
lero se vienen usando desde hacen ya 15 años aproximadamente. Es deprimen- 
le comprobar que los precios de las medicinas hacen que su compra se vaya ale- 
Jando progresivamente de las posibilidades económicas de los padres, teniendo 
a veces que escogerse entre comprar alimentos o los medicamentos que impr 
dan las convulsiones en un niño por ejemplo. Hacen algunos años se dió una 
resolución por la cual las medicinas contra la Tuberculosis eran gratuitas, lo 
mismo vodría hacerce con referencia a los anticonvulsivos. | us 
PSICOTERAPIA Y PSIQUIATRIA INFANTIL: La labor del psiquiatra 
Infantil es el de consultor, orientador de grupos de padres y terapéuta. En el 
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campo de las dificultades de aprendizaje, mal llamado retardo mental el psi- 
quiatra interviene en el estudio de los casos problema, en la terapia del grupo 
de padres y en el tratamiento individual. 

La Psicoterapia infantil parte del postulado que el diagnóstico de un pro- 
blema psíquico en el niño involucra al niño mismo y las circunstancias de su 
vida familiar y el medio social en que se desenvuelve. Para obtener efectivi- 
dad es necesario la cooperación interdisciplinaria entre el psiquiatra, el psicó- 
logo, el maestro y el trabajador social como mínimo, este equipo se verá am- 
pliado en cualquier momento por un médico de otra especialidad. 

Según TELMA RECA (43), se debe descartar de la Psicoterapia a los niños 
que presentan retardo mental o psicósis, a los niños cuyos padres padezcan cuadros 
neuróticos, experimenten rechazo profundo por el hijo o adolezcan enfermedad 
fisica incapacitante; luego esta contraindicada en los casos en que haya “insufi- 
ciencia moral” “o material grave del medio”, Una experiencia interesante a 
este respecto nos da la Clínica TAVISTOCK de Londres donde funciona un de- 
partamento de “Niños y Padres”. 

D'ALLONES (21) precisa que las indicaciones de psicoterapia de grupos 
de padres pueden referirse a; 


a) Trastornos de inadaptación escolar o familiar, trastornos reaccionales ante 
las actitudes de los padres. Estos trastornos pueden ser sólo reaccionales (ce- 
san cuando el niño está lejos de los padres) sino en relación con una estructura 
neurótica o en vías de llegar a serlo. - 

b) Detenciones del desarrollo psicológico del niño o regresiones afectivas. 

c) Desviaciones del comportamiento de los padres (neurósis o psicósis). 

d) Sentimientos de ansiedad, de culpabilidad, de incompetencia de los pa- 
dres. Abandono de los mismos. : 

e) Aceptación parental del tratamiento del niño. 


Las actitudes de los padres acerca del tratamiento psiquiátrico de sus hijos 
son cada vez más favorables comparando con años anteriores. En cambio la 
aceptación del psiquiatra en la sociedad se enfrenta aún a estereotipos cultura- 
les y trabas individuales, de lo cual los únicos perjudicados son los niños. 

GUERRELLO (24) ha sistematizado la siguiente tipología de padres en re- 
lación al abandono de la psicoterapia infantil: 


1) Los que se sienten incapaces de subsanar e invadidos por la sensación de 
impotencia para reparar el daño que creen haber: hecho, acuden al psicotera- 
péuta para que “arregle” al niño y los “arregle” a ellos. 

2) Los que tienen pena por su propio yo, y para restaurar el equilibrio 
liar atribuyen al niño la parte enferma del grupo. 

3) Los que quieren desligarse de la enfermedad del niño, y lo “abandonan” 
en el tratamiento. 

4) Los que quieren la confirmación de la enfermedad del niño, no la de ellos. 


Una experiencia interesante se tiene en Cuba, donde se forman técnicos en 
Psicoterapia a nivel de mando medio, a fin de trabajar en la psicoterapia de 
padres bajo la supervisión de un psiquiatra infantil, el cual se reúne 3 veces 
por mes con el equipo de conducta de la escuela. 

Existen 6 grupos pequeños de psicoterapéutas en nuestro medio: los psi- 
coanalistas, los conductuales o conductistas, los que aplican el análisis transac- 
cional, los que hacen una psicoterapia orientada dinámicamente, los Gestálticos 
y los que practican la psicoterapia suasoria; sus éxitos y fracasos en Psicotera- 


y, 1 A 


Biblioteca Enrique Encinas Hospital Víctor Larco Herrera 


y > os; sería interesan 
pia infantil no son aún conocidos entre ió para Y necesario 
reunirnos alguna vez bajo los auspicios de nuestra nOcer resul. 


L al cto. 0 
O CREGACION DISCRIMINACION E IGNORANCIA EN PS1g 


. lA. 
TRIA INFANTIL: Nuestra mentalidad en lo social >" he superado an y 
actitud frente a los niños con problemas psiquiátricos, ee DO CON Tetarda POr 
má » le neurotiza e invalida. El niño Ue E 
ejemplo se le segrega de los demás y se le nel si del mícreto pora e 
ta al psiquiatra tiene que hacerlo bajo el ritua del Taj p > si se Entera 
por ejemplo “la directora” de repente “lo saca del co gio; OS NIÑOS de 
salón de clase, cuyas actitudes han aprendido de sus padres, pira al com. 
pañero que es llamado por ejemplo por la pa 0d una eva uación, O si 
él ingénuamente cuenta que ha tenido una sesión de Ludoterapia o MÁS gray 
aún si refiere como fue una sesión de hipnósis para sus problemas PSICOfísicog, 
Existen ignorancia sobre los alcances y limitaciones de la Psiquiatría Infantil, 
los medios de comunicación están muy ocupados en otras cosas como para Poder 
aivulgar conocimientos al respecto. 
EL MENOR EN SITUACION IRREGULAR Y PSIQUIATRIA INFANTIL: 
En relación con la atención del menor en situación social irregular existen ¡8 
Instituciones y 2 Servicios. De ellos 8 Instituciones y los 2 Servicios funcionan 
en Lima y las demás en el resto del país. Las instituciones están clasificadas en: 
1) Albergues Tutelares, con internamiento y reeducción de los Infractores. 
2) Institutos de menores, con las mismas funciones de los anteriores, y, 
3) Hogares transitorios, que protegen a los menores abandonados y en pe- 
ligro normal. 
Los Servicios realizan funciones complementarias cuando el menor queda 
en libertad o se encuentra en condiciones de asumir responsabilidades labora- 
les, en especial en lo que concierne a asistencia jurídica y libertad vigilada. 


En todos los casos la asistencia psiquiátrica directa no existe, debería si de te- 
nerse y en forma intensa. 


sindrómica y una aproximación etiológica. | 


Esta es una síntesis apretada y confusa 


Ss a 
Perú, puede expresarse clarame sobre la psiquiatría infantil € 


amente en la pequeña frase de César Vallejo. que 
primera vez en el pabellón Ne 20 del Hospital Víctor 


, o» , | áa Í ad 12no05» 
muchísimo que hacer”. Muchas att] lidad, ella reza: “Hay, herm 
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LA PAREJA, LA FAMILIA, EL ADOLESCENTE Y EL NIÑO 


Dr. Manuel Fábrega 8. G. (*) 


El título de esta ponencia he considerado que es demasiado largo y ambicio- 
so, pero así se decidió que fuera y se me encargó su exposición. Quizás se hu- 
biera podido resumir en una sola palabra: HUMANIDAD y hubiera seguido 
siendo igualmente amplio en su contenido. Este tema podría haberlo tratado 
también un sociólogo, pero pretendemos los psiquiatras dar nuestra opinión so- 
bre el tema, en base a nuestra diaria labor al lado de seres humanos que so- 
licitan nuestra ayuda y exponen su problemática. 


LA PAREJA 


Mencionar a la pareja humana es hablar del hombre y mujer unidos, con- 
llevando experiencias y pautas de conducta, aprendidas en sus respectivas fami- 
lias originarias y desarrollando sus propias relaciones interpersonales. Pueden 
ser los creadores y guías de un núcleo familiar, en su calidad de padre y madre. 
Una pareja bien integrada influye positivamente en la aducación de los hijos y 
es indudable la trascendente influencia de ella en la configuración de los ras- 
gos de la personalidad de los segundos. En caso contrario, la psiquiatría es 
la que detecta la aparición de psicopatología tanto individual como familiar. 

Es de vital importancia para el nacimiento y desarrollo adecuado de gru- 
pos familiares, que en nuestro medio se lleven a cabo programas de educación 
integral a parejas tanto a nivel pre-matrimonial como de recién casados o uni- 
dos, labor eminentemente preventiva. Parte de estos programas son las char- 
las a gestantes y sus esposos sobre diversos tópicos, remarcándose los aspectos 
psico-sociales. 

Día a día se configuran nuevas técnicas de psicoterapia de la pareja, con 
la finalidad de lograr uma armonización madura de la misma. En nuestro me- 
dio, las influencias culturales imponen la necesidad de utilizarlas. 


LA FAMILIA 


Desde los albores de la humanidad, la familia ha sido y lo es hasta la fe- 
cha, la célula fundamental de todo grupo social, sea cual fuera el tipo de orga- 
nización que adopte. 

La familia es un núcleo humano que aglutina a sus miembros y si bien lo 
complicado de sus relaciones interpersonales pudiera ser algunas veces negati- 


(*) Jefe del Servicio de Psiquiatría del Hospital Central N* 2 del Seguro Social del 
Perú. 


A E 


una vivencia vital, que crea formas de reaccionar, pautas de 


( icación. 

versos de comunicació 

Los sentimientos humanos se pueden observar en grandes grupos y entre 
n resonancia entre estos últimos es de ma- 


: nilia, pero la : 
los miembros de una fat p los seres humanos tenemos recuerdos vi- 


| | 1Ó 'odos 
or intensidad y proyección. To A pr 
vidas que han marcado nuestras sendas y la mayoría se han dado e mbito 


e La familia juega un papel muy importante en el a 13 
mera infancia ella satisface las profundas necesidades afectivas de . iduo 
en forma adecuada, éste desarrollará su personalidad normalmente ya e 
una capacidad de adaptación a su medio, que le permitirá vivir en equilibrio 
fisico y mental. 

En todas las épocas y lugares, 
lia y al desarrollar los conceptos jurídicos, 


y estabilidad familiar. le y | 
En el artículo 51 de la Constitución Política del Perú se lee: “El matrimo- 


nio. la familia y la maternidad están bajo la protección de la ley” y en 1962 se 
promulga la Ley N? 14906 “Ley punitiva del abandono de familia”. Estos as- 
pectos legales dicen de la preocupación del Estado Peruano por la familia. 

Si bien es cierto que el respaldo que la ley da, ha servido para lograr un 
equilibrio relativo en la estabilidad de algunas familias, también se ve que por 
exceso o por defecto, la aplicación de la misma ley a veces puede causar daño. 
Consideramos que administrar justicia es una labor muy difícil y juzgamos ne- 
cesario que los jueces sean asesorados en su delicada misión por diversos téc- 
nicos y, en cuanto a aquellos casos en que sea preciso determinar cuanto de 
psicopatología individual puede efectar a un todo familiar, es al psiquiatra y al 
psicólogo a quienes compete prestar el asesoramiento respectivo. 


DEMOGRAFIA Y FAMILIA 


vo, siempre son 1 
conducta, tipos di 


los hombres han institucionalizado la fami- 
se ha dado todo apoyo a la unidad 


El Estado Peruano define su política de población, como “aquella que se 
propone lograr un crecimiento poblacional que esté en armonía con la libre de- 
cisión de la población sobre la dimensión familiar y que contribuye a hacer efec- 
tivos los esfuerzos que la sociedad peruana realiza para alcanzar los niveles de 
desarrollo humano a que aspira y entre otros objetivos está la de promover ac- 
ciones en el plano económico, social y cultural que tiendan a revalorar la insti- 
tución familiar y a robustecerla como célula básica de la sociedad”. 

Frente a estos enunciados debemos considerar los aspectos demográficos, 
gue en el Perú tienen una importancia trascendental. 

La tasa de crecimiento promedio anual en el período de 1940-1972, fué de 
2.9. De esta cifra devienen otras importantes como aquellas de que la pobla- 
ción de menores de 15 años representa el 45% de la población total y otra, de 
que el índice de dependencia de la misma llega a 92%: cifra sumamente alta, 
que genera una problemática económico-familiar grave. Estos marcados dese- 
quilibrios poblacionales que existen en el Perú y en especial el de las migracio- 
nes internas y el de la fecundidad (6.4 hijos por mujer), crean desorganización, 
mestabilidad y falta de cohesión en la familia. 

Al hablar de Demografía necesariamente debemos mencionar el control de 
natalidad, la planificación familiar, la paternidad responsable. La simple mul- 
tiplicación de humanos no es mérito de ninguna nación. Una decidida acción 
educativa debe señalar que lo importante es la calidad de vida que los padres 
pueden dar a sus hijos. Si bien en países altamente industrializados, el desarro- 
llo económico vigorozo, fué un factor que ayudó a disminuir las tasas de natali- 
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dad. esto mismo lo han logrado algunos países del tercer mundo, gracias sola- 
mente a la educación bien programada, que en el Perú debemos llevarla a ca- 
bo con mucha constancia, perfeccionando al máximo los medios de información. 

Debido al auge inicial de las píldoras anticonceptivas, el contro! de la 
natalidad se ligó mucho a ellas, pero posteriormente las publicaciones médicas 
que referían complicaciones de indole vascular, etc., han hecho temer su uso 
en muchas mujeres y al igual que en otras muchas que las usan, la problemá- 
tica nacida de malas relaciones sexuales sigue siendo vista por los psiquiatras, 
pues las citadas píldoras no han dado la esperada “tranquilidad” en el 100% 
de usuarias. | 

Hay mucho publicado sobre planificación familiar y paternidad responsa- 
ble, resumiéndose todo ello en la decisión consciente, voluntaria y generosa 
de parte de la pareja parental, producida por una estructura de personalidad 
madura en ambos conformantes. La psiquiatría' constata a diario la gran difi- 
cultad que existe para hacer una eugenesia libre e inteligente, justamente por 
los defectos de personalidad de uno o ambos padres. 


EDUCACION Y FAMILIA 


La familia no podrá desarrollar adecuadamente sin la participación de la 
Educación. Ligada a ésta debemos mencionar la Instrucción y el Analfabetismo. 

En el Perú el Indice de Analfabetismo es de 38.9%, cifra deprimente si 
sabemos que el 25% de la población mundial no sabe leer ní escribir. 

Aunque las cifras son algo lejanas, Censo de 1961, vale recordar que de 
la población de 4 a más años, el 46% no había recibido instrucción; el 34% 
recibión instrucción pero no completó la Primaria; el 16% completó la Prima- 
ria; el 3% completó Segundaria; el 0.8% tenía Educación Superior y el 0.3 
declaró haber recibido otras enseñanzas. 

La mayoría de analfabetos estaba en las zonas rurales y el 76.4% de las 
mujeres en esta área eran analfabetas. Esta última cifra nos recuerda el afo- 
rismo que dice: “Educar a un hombre es educar a un individuo, educar a una 
mujer es educar a una familia”. Muy poco se ha hecho por educar con más 
intensidad a la mujer y mucho menos a la mujer campesina, a pesar de haber 
intentos y planes pilotos dignos de aplauso, pero de pequeña cobertura. La 
familia tiene en la madre su más importante sustento y dedicar el máximo 
esfuerzo para darle una educación integral, tendrá una repercusión muy posi- 
tiva en el desarrollo general del futuro Perú. 


SALUD Y FAMILIA 


Todo se inicia en el seno materno. La atención prenatal, integral y obli- 
gatoria a toda gestante conseguirá mejorar notablemente el estado de salud me- 
dio de los recién nacidos. Toda parturienta debe ser atendida en un centro 
médico y así se realizará una medicina preventiva óptima; siguiendo en esta tó- 
nica la madre y el niño recibirán atención médica regular. En toda esta secuen- 
cia y de acuerdo a nuestra realidad económica, deben hacerce lógicos ajustes 

el presupuesto para que su cobertura sea total, evitándose en lo posible ins- 
trumentación o técnicas sofisticadas del avance médico, que encarecen costos. 

Se deben coordinar muy estrechadamente algunos planes en Salud con otros 
de Educación: Se considera que el profesorado es un factor muy importante 
us Preventiva y su capacitación en Salubridad debe ser una actividad 

nte. 


Creando y adecuando previamente las infraestructuras hospitalarias nece- 


Biblioteca Enrique Encinas Hospital Víctor Larco Herrera 


sarias, se deben hacer factibles los planes de Seguro Familiar a cargo de la 
Seguridad Social. Es un hecho demostrado, que todo problema de salud. al. 
tera el equilibrio familiar, sea cual fuera el miembro que enferma, pero la fal. 
ta de un respaldo económico, como que es el Seguro, agudiza mucho más dicho 
problema. 

En relación a la Salud Mental, el número de camas psiquiátricas pOr 
10,000 habitantes en nuestro país llega a alrededro de 1.7, ocupando aproxima. 
damente el Décimo Quinto lugar entre 20 países latinoamericanos. Esto crea 
gran angustia en las familias que tienen enfermos mentales cuya gravedad obli. 
ga a una hospitaliación inmediata, y sí a ello sumamos lo costoso de dicha 
acción, cuando no hay un seguro que lo respalde, la ruptura del equilibrio fami. 
har es a todo nivel: emocional, económico y social. Los psiquiatras vemos 
esta grave situación a diario y nos preocupa que no se atienda a solucionarla 
con la intensidad y constancia con que se tratan otros problemas nacionales 


TRABAJO Y FAMILIA 


En los países pobres el número de trabajadores aumentan en un 3% al 
año y en los ricos en un 1% o menos y si el número de nuevos puestos no cre- 
ce acorde, se produce el desempleo y también el sub-empleo. Esta situación 
repercute en la economía familiar, creando una problemática existencial muy 
dura, que los psiquiatras vemos en la diaria labor especializada. 

Si bien en nuestro país existen leyes que protejen a la mujer en el trabajo, 
como por ejemplo el descanso pre y postnatal, etc., estas leyes sólo cubren una pe- 
queña parte del total de gestantes que laboran tanto en áreas urbanas como 
especialmente en las rurales. 

En otros países más avanzados, se toma muy en cuenta el tipo de trabajo 
que ejecuta una mujer en edad fértil, pues el manipulador sustancias tóxicas pue- 
de afectar en alguna forma al futuro bebé. En el Japón ya está en vigencia la 
la Ley de licencia para el cuidado del niño y el número de guarderías se incremen- 
ta día a día: un total de 17,342 atienden a millón y medio de niños. 

Al referirnos en Educación a la importancia. de capacitar a la mujer. igual- 
mente se destaca la apertura de oportunidades de trabajo que ella debe tener 
y las especiales condiciones en que debe realizarlo, en virtud de que su condi- 
ción de posible madre la enviste de una responsabilidad muy grande en la edu- 
cación de los hijos. | 

Generalmente en medios estatales y privados se objetan las oportunidades 
dadas a las mujeres, en cuanto que sólo se ponderan horas-trabajo, no tomán- 
dose en cuenta la repercusión trascendental de la presencia de ellas en el hogar. 
La consulta psiquiátrica muchas veces tiene que atender problemas originados 
por las presiones, diferencias e injustas acciones que se toman con las trabaja 
úoras a todo nivel. 


ANCIANOS Y FAMILIA 


La presencia de un anciano en el medio familiar crea situaciones especiales 
convivencia, producto de la conjunción de variados factores: salud, econo- 
mía, presonalidad, actividades, etc.. tanto de parte del mismo anciano como de 
cada uno de los demás integrantes de la familia, 
El conocimiento acerca de los efectos de la edad sobre las funciones psico- 
ha estado basado desde tiempo atrás, más en creencias populares Y 
estereotipadas, que en hechos bien establecidos. Por esta razón a muchos an- 
Clanos se les desestima, se les aísla, se duda de sus capacidades y se les retira 
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la confianza. Dejan de tener actividades de responsabilidad, más debido al te- 


mor de quienes les rodean, que por reales fallas. Todo esto crea irritabilidad 
tanto en el anciano, por sentirse pospuesto, porque lo crean inútil, como en los 
familiares que muchas veces lo consideran injustamente como carga. 

- Son muy valiosos los esfuerzos de geriatras nacionales en impulsar el estu- 
dio de la situación del anciano en nuestro medio. Debemos aprovechar la expe- 
riencia de los jubilados, sus habilidades y su entusiasmo, a veces mayor que de 
los jóvenes. 

El Seguro Social tuvo hace poco tiempo un programa para jubilados y sería 
muy loable que se impulsaran y acrecentaran esfuerzos en ese sentido nuevamente. 

Todo lo que repercute en el bienestar de un anciano, recae en igual pro- 
porción sobre la familia. Por la misma razón ésta debe participar activamente 
en todos los programas destinados a dicho fin. 


EL NIÑO Y EL ADOLESCENTE 


Respecto del niño y del adolescente, los expositores de dichos capítulos 
los han tratado con suficiente profundidad y claridad. Sólo me queda remar- 
car el contexto familiar al tratar de ellos. Si bien en el adolescente, el ambiente 
extra-familiar es muy importante en su desarrollo, no debemos olvidar que este 
ambiente es el producto de una interacción de grupos familiares, vecinales y 
de los centros de enseñanza. ] 

Para una mejor comprensión de la problemática del niño y del adolescente, 
es importante el contexto demográfico y para ello consideramos las siguientes 
cifras estadísticas: 


POBLACION DE 0 A 19 AÑOS % + YDE 15 A 19 AÑOS 
ZONA URBANA en 1960 53.3 10.9 
en 1980 51.7 11.3 
ZONA RURAL en 1960 55.7 9.3 
en 1980 57.7 10.9 


De otras tablas estadísticas se desprenden que la proporción de mujeres 
jóvenes que migran a la ciudad, es mayor que la de los varones. 

Se colige de las cifras proyectivas, que habrá más jóvenes entre 15 y 19 
años en las zonas urbanas que en las rurales y por tanto en estas quedarán mu- 
chos hogares desmembrados, mientras que en las ciudades habrán más jóvenes 
sin la presencia y apoyo parental, con el consiguiente peligro de incrementarse 
el número de drogadictos. 

Otras cifras ligadas a la problemática de la Educación, al adolescente y el 
joven son las siguientes: 

En 1967 se inscribieron para postular a la Universidad Peruana 52,720 y 
en 1976: 168,637, lo que significa un aumneto del 300%. De ellos ingresa- 
ron en 1967 36.98% y en 1976 el 24.%, Existe un margen de error debido 
a que muchos postulan a varias universidades a la vez. 

En 1955 habían 17,867 alumnos universitarios, en 1964 50,027. A pesar 
de este incremento y de la creación de nuevas universidades, gran número de 
postulantes no ingresan por el insuficiente número de vacantes. 


Pero este no es el problema fundamental. Mientras se tenga la idea fija - 


de que luego de los estudios secundarios se deben seguir estudios superiores 


ineludiblemente a las frustraciones debidas al no ingreso a la Universidad, se 
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suman las dificultades para ubicarse en nuevos trabajos que son tan 
como las vacantes de centros superiores. Las fructraciones son tanto 2 
de los Jóvenes como por parte de los padres y otros familiares, py pr 
clima de tensión, por los reproches, castigos y sentimientos de culpa Mu. hos 
veces los psiquiatras hemos actuado en estas situaciones y visto depresiones 
juveniles de corte reactivo, que se han originado alrededor de ellas. 
Respecto a los niños menores de edad y en relación a las cifras de alta 
natalidad y progresiva disminución de -las cifras de mortalidad infantil. 1a su- 
perpoblación de estas edades va a crear en un futuro cercano, grandes proble. 
mas, fundamentalmente en el área de la educación pre-escolar. También se 
acentuarán los problemas actuales, ligados a la actividad laboral de menores en 
condiciones desfavorables y al margen de la ley. Ya en 1962 y mucho antes 
se veian estas situaciones, por lo que en ese año se promulga el Código de Me- 
nores Ley N* 13968, que viene a ser un ordenamiento jurídico legal aue le 
hacía falta al juez de Menores, para resolver muchos casos que se sometían 
a su jurisdicción. Ha sido un instrumento útil para actuar en aquellos casos 
no tan raros por desgracia de maltratos a niños y muchas veces por parte de 
sus propios padres. Sin embargo la aplicación justa y amplia de esta ley dista 
mucho de ser una realidad. | 
Los niños excepcionales en el ámbito familiar crean problemas muy varia- 
dos. La falta de instituciones y centros de enseñanza especializados, así como 
de suficiente personal debidamente entrenado origina angustia en los pa- 
dres y desconcierto en todo el grupo familiar, rompiéndose a veces cohe- 
sión de mismo. Es muy necesario que se hagan más esfuerzos a todo ni 
vel, para solucionar esta grave situación que se tiene en nuestro país y así lograr 


una verdadera acción preventiva en lo que respecta a la salud mental de la 
familia. | : 
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ECOLOGIA Y PSIQUIATRIA 


Javier Mariátegui (*) 
INTRODUCCION 


El estudio y la asistencia de los enfermos mentales se remonta a la antí- 
guedad más remota, pero el nacimiento de la psiquiatría, como especialidad 
pragmática, tiene data más reciente. Una apreciación histórica permite ubicar 
su aparición, como rama diferenciada de la medicina, en relación directa con 
las modificaciones en el panorama social europeo producidas a lo largo del si- 
glo XVII. DORNER vincula la emergencia del quehacer psiquiátrico, coinci- 
dentemente con la evolución del pensamiento filosófico, con la “delimitación 
de la irracionalidad” (11).“La aurora de los tiempos de la razón, del mercantilis- 
mo y del absolutismo ilustrado ocurrió al mismo tiempo que una nueva y rigurosa 
ordenación de los espacios humanos” (DORNER., 11). El imperio de la racio- 
nalidad deslinda la irracionalidad y genera su obvia marginación. Aparece en- 
tonces la psiquiatría como parcela especializada de la medicina. encargada pre- 
cisamente del examen y el tratamiento de la manifestación antitética de la razón. 
La locura, inmersa desde siempre en la experiencia histórica, encuentra la “ur- 
dimbre creencial e ideológica” que le confiere “estatuto de enfermedad” (SAURI, 
31). O, para decirlo en palabras de M. FOUCAULT, se va perfilando la “con- 
ciencia histórica de la locura” (18). 

Á partir de esta conyuntura que explica su origen, la psiquiatría fue ga- 
nando en autonomía merced a la influencia de otras disciplinas médicas. Y en 
ia segunda mitad del siglo XIX, al influjo del positivismo, el análisis clínico 
se diferencia, aparece la descripción nosográfica y se esbozan las explicaciones 
causales de acuerdo al método anátomo-clínico. Todas las escuelas europeas 
van a confluir en un propósito común, “transformar definitivamente el saber 
psiquiátrico en un saber positivo” (MORALES MESEGUER, 28). 

La psiquiatría del 900, al lado de ahondar la fenomenología de los compli- 
cados procesos mentales, dió nacimiento al movimiento psicoanalítico que no 
solo revolucionó las concepciones acerca de la psicogénesis y la psicoterapia de 
las enfermedades mentales sino que enfatizó la importancia de la elaboración 
de la vicisitud personal y de la gravitación decisiva del grupo familiar y del 
entorno social. El marco de referencia de la psiquiatría desbordó lo individual 
para adquirir una dimensión social. Entonces se identifican otros factores del 
medio humano que, con creciente nitidez, marcan su impronta en la salud y 
en el equilibrio mentales. Los avances tecnológicos asociados a las modifica- 
ciones radicales que caracterizan nuestra época y que se reflejan en un activo 
cambio en el estilo de vivir, producen “efectos colaterales” que ya han alcan- 
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zado niveles críticos y que comprometen el delicado balance ecológico de nues- 
tro planeta (MOOS, 27). Sensible a los factores que determinan su queha- 
cer, el psiquiatra trasciende su tarea individual, deviene psiquiatra social para 
finalmente situarse en la perspectiva que impone el orden bionómico: así apa- 
rece, en histórica secuencia, la ecología psiquiátrica. 


PUNDAMENTO CONCEPTUAL 


La ecología aplicada al campo social y al más específico de la conducta, se 
sustenta tanto en el conocimiento ecológico general cuanto en los postulados de 
la Teoría General de los Sistemas. Favorece el encuadre del marco teórico del 
tema que nos ocupa una revisión sucinta de las nociones básicas de estas co- 
rrientes convergentes del pensamiento científico contemporáneo. 

Siguiendo a A. RAPOPORT (29), la Teoría General de los Sistemas 
(TGS) no es propiamente hablando una teoría científica: €s, más precisamente, 
una perspectiva, un punto de vista o una dirección de la filosofía contem- 
poránea de la ciencia. Pretende una nueva síntesis del conocimiento, una vi 
sión totalmente unificada del saber que reemplace a la fragmentaria imagen 
actual de las ciencias que deben su avance, y al mismo tiempo su dispersión, 
al método experimental. La TGS se propone la búsqueda de “un armazón 
conceptual más general”, de una metodología unificada de la investigación y 
se plantea como problemática “la clasificación de los sistemas según la natu- 
raleza de sus relaciones con sus respectivos entornos y la búsqueda de las leyes 
que gobiernan el comportamiento de cada uno de ellos”. Sistema es aquello 
“Que se compone de un conjunto (finito o infinito) de entidades entre las que 
se dan una serie de relaciones especificadas, por lo que es posible deducir 
unas relaciones de otras O, de las relaciones entre las entidades, el comporta- 
miento o la historia del sistema” (29). 

De las formulaciones programáticas de Ludwig von BERTALANFFY 
(1950) y las complementaciones de Ralph W. GERARD (1958), puede decirse 
que la TGS pretende fusionar las aproximaciones organísmicas con las mate- 
máticas. El punto de vista organísmico sotiene que todo sistema es un siste- 
ma vivo “y el proceso que lo define es una organización a la que llamamos vida”. 
Según GERARD, el enfoque organísmico afirma la unidad dimensional de toda 
la biota, desde la célula hasta la sociedad, con tres aspectos fundamentales: es- 
tructura (“ser”), comportamiento (“actuar”) y evolución (“devenir”). En su- 
ma, la orientación organísmica destaca la importancia de la organización bio- 
lógica según la cual “organismos y poblaciones mantienen relaciones simbióticas, 
predatorias O parasitarias y forman sistemas ecológicos (ecosistemas)” (29). 
El planteo matemático enfatiza las relaciones estructurales y dinámicas en bus- 
ca de un “modelo” como principio unificador. Ambos enfoques se complemen- 
tan, en la visión actual de la TGS, con el agregado de los sistemas tecnológicos, 
cibernéticos principalmente. 

E e ote paisa manos esenciales de ecología. Fué el zoólo- 
acepción estrictamente etimoló ica - Aaa oil ” pS LR q JS 
ía en 1998 al | difusió gica, esto es, como ciencia del habitad (12). Re- 

alcanza dilusión a propósito de la aparición de una memoria del 


* Ecología viene de la voz griega oikos ignifi ES 
: | que significa hogar, casa o h ; etimo- 
alcamente ecología sería el estudio de la “residencia” o .3 la manera o 
cy] - e la naturaleza. Ecología deriva de la misma raíz que economía y según 
A y WELIS, “la ecología no es más que una mera extensión de la econo- 
a la naturaleza animada” (8). En 
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lescrinnid pci NS yo tiempo ecología fué: una expresión 

dt medio umbloss | a biología y se mantuvo en una fase descripti- 
ínulación dinámica: que kalizn Ido telas! a gs bi ni temáti o 
coordinadamente, los varios >TOLESOS Constructivos 1 Ae di recien rm le 
se dan en la comunidad (8) La ecol ía h e eHÍdl o eo e 
la descripción del medio ambiente habitat y diclos Esciónes abeoS de Metas 
| nedio : at y de los factores abióticos (no vivien- 
tes), al estudio del individuo (autoecología) y de los factores bióticos intraespecí- 
ficos e interespecíficos, hasta los comportamientos complejos poblacionales (de- 
moecología) y de las comunidades (sinecología). Llámese comunidad biótica 
a la integrada por vegetales y animales interdependientes que habitan un área 
determinada y ecosistema o complejo ecológico al conjunto de reacciones de los 
organismos entre sí y con las condiciones físicas del medio ambiente. En otros 
términos, “el medio abiótico y el conjunto biótico... constituyen un sistema 
ecológico o ecosistema en el cual se pone de manifiesto la afinidad ecológica” 
(22). El ecosistema tiene categoría de ente real, pero al mismo tiempo re- 
sulta construcción abstracta, esquema conceptual derivado del conocimiento 
de sistemas existentes, deslindables de la realidad. Aunque distinto uno de otro, 
los ecosistemas pueden ser en algunos casos afines y no se conciben aislados de 
Otros sistemas con los que se relacionan o de los que dependen, conformando 
una constelación de sistemas naturales que resultan multiplicados, como lo son 
las casi ilimitables variables que los sustentan (22). : 

Lo señalado se aplica tanto a la ecología general y cuanto a la ecología hu- 
mana, vinculada mayormente a la organización social (20), y a la ecología cul- 
tural, que estudia los procesos a través de los cuales se adapta una sociedad a 
su medio ambiente (32). Se ha señalado que “el valor heurístico de la pers- 
pectiva ecología es conceptualizar los fenómenos no culturales que inciden en 
los procesos de evolución cultural” (32). k 


ECOLOGIA PSIQUIATRICA: NOCION Y DESARROLLO 


La ecología psiquiátrica la entendemos más bien. como un enfoque o una 
perspectiva que como una disciplina organizada. Una visión de este tipo tiene la 
ventaja de integrar las dos vertientes que alimentan el conocimiento psiquiátrico 
de nuestro tiempo: .la biológica y la sociológica. : involucra y sistematiza los 
aportes de la ecología humana, modificada o complicada por los factores socio- 
económicos operantes (ecología social, ecología cultural). Desde que distribu- 
ye los fenómenos sociales en el espacio y los organiza en el tiempo, la ecología 
en nuestro campo resulta una suerte de análisis de la “actividad metabólica” de 
los procesos humanos. El enfoque ecológico en psiquiatría ofrece el panorama 
de todos los factores que intervienen en la dinámica de la existencia integral y 
permite deslindar, del plano micro al macroecológico (34), los factores patoló- 
gicos o “síntomas” que perturban el metabolismo social (3). 

Es interesante anotar que el nacimiento de la ecología psiquiátrica es ante- 
rior al desarrollo de la ecología general como sistema organizado de conoci- 
mientos y. desde luego, antecede a la formulación del principio ecológico en 
el campo de la salud y la patología mental. De este tema novísimo de la eco- 
psiquiatría puede decirse, en consonancia con el pensamiento goethiano, que 
todo ha sido ya pensado y que solo hay que pensarlo otra vez | 

A fines del siglo XIX el sociólogo francés Emile DURKHEIM dió a co- 
nocer sus investigaciones acerca del suicidio, estudio ejemplar y modelo de lo 
que puede obtenerse del uso inteligente de simples recursos estadísticos. Examl- 
nando factores extrasociales (estados psíquicos normales y patológicos, etnia, 
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: imitati as propiamente so- 
herencia, influencia climática, estacional e pi y q A cología dl 
sociales, DURKHEIM organizó las conductas suicidas cn 


' e suicidio es 
macrosociológica. Encuentra que en una sociedad dada la tasa d 


una característica distintiva, una función de la cultura po Br nn. 
—escribe— está dispuesta a suministrar un contingente rue ua 
tes voluntarias” (14) y postuló la anomia como pr pr e - + na 
PER y MORGAN, con toda razón. consideran a DURKHE com Bo are 
sor de la ecología de los desórdenes mentales, estudios que ocuparian f nó 

dia centuria más tarde, lugar prominente en la investigación er al 

La aplicación del saber ecológico al campo de la psiquiatria O a pom . 
de la salud mental, ha merecido la atención de nuestra disciplina en or ¡C 
en la última década. Ello es un reflejo de lo que se aprecia En core No S 
literatura mundial que cada día pone más a a las relaciones entre €! no 
bre y el ambiente desde una perspectiva holística. 

La Organización Mundial. de la Salud (OMS) ha recalcado, desde sus ro 
damentos constitutivos. la importancia de la oproximación holística a los pro e 
mas de cuidado de la salud. Una discusión técnica reciente (1974) sobre la 
salud en el ambiente humano (35) destaca la importancia realista de considerar 
el milieu humano in toto, dado el vínculo inextricable y la interdependencia 
existentes entre medio social y medio biofísico, como miras a la implementación 
de medidas efectivas en la planeación de la salud y de las acciones pal 
ción y protección de la salud basadas en un modelo multidisciplinario A o. 

Los dos últimos Congresos Mundiales de Psiquiatria (México, 1971 aa, 
1977) han recogido esta preocupación en sus deliberaciones y con > 
creciente un franco rumbo ecológico se destaca en la orientación general Ce la 
investigación psiquiátrica reciente (16, 30). 


PRIMERAS PERSPECTIVAS ECOPSIQUIATRICAS 


Las perspectivas ecológicas en el campo de la psiquiatría fueron vislum- 
bradas a partir de los únicos datos entonces disponibles, los relativos a las 
primeras admisiones a los hospitales especializados y la primera verificación se 
centraba en la comparación entre la población urbana y la rural. El punto 
de vista, de inspiración rousseauneana, que privilegia el estilo de vida del cam- 
po sobre el citadino, parecía concordar con algunos hallazgos, pese a no tener 
una sólida fundamentación. El análisis de los datos estadísticos y las reflexio- 
nes a que conduce permite inferir que si bien en las zonas rurales el porcentaje 
de enfermedades mentales es menor que el apreciado en las grandes urbes, 
existen una serie de factores explicativos que no otorgan al habitat rural per se 
una función protectora. Como anota BASTIDE (2) los datos de las primeras 
admisiones hablan de “grados de tolerancia”, diferentes en la urbe y el agro 
frente al enfermo mental y su problemática, aunque la influencia patógena de 
la ciudad no puede ser descartada como hipótesis. Todo parece indicar que, 
más que la concentración demográfica, interesa el grado de organización o desor 
ganización de la población: el estudio intensivo de la población, ne contraste 
con la estadística hospitalaria, contribuye al esclarecimiento del problema. En 
último análisis se descarta la existencia de “insulas de salud mental” en pobla- 
ciones rurales por el hecho de ser tales. inclusive en los casos en que la cohe- 
ción social y otros factores de protección de la comunidad se encuentren pre- 
sentes. AÁ este propósito se menciona la situación de la secta anabptista de los 
hutteritas estudiada por EATON y WEIL (15), colonias agrícolas aisladas to 
talmente de otras colectividades que se pensaba eran indemnes a los desórde- 
nes mentales; el estudio detenido a través del examen directo de los casos pet 
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mitió comprobar la existencia de enfermedades del mismo tipo que las que ocu- 
rren en colectividades abiertas: existen esquizofrenias, quizá en menor núme- 
ro y con sintomatología menos severa y tasa elevada de enfermedad maníaco- 
depresiva; asimismo, las neurosis parecen ser muy frecuentes. Lo que varía 
es la actitud de tolerancia y apoyo a las personas en crisis, la “simpatía activa” 
que se moviliza en esos casos, el carácter terapéutico de las interacciones gru- 
pales que reduce o minimiza las expresiones de las enfermedades mentales, lo 
que demuestra que si bien la organización social armónica o cohesionada no im- 
pide la eclosión de las enfermedades mentales, reduce el agregado de otra alie- 
nación, la social, a la así llamada alienación mental. El debate entre ciudad 
y campo se conduce ahora en otros términos, más allá de habitat y se habla de 
factores complicantes o de climas limitantes de la extensión e intensidad de 
los trastornos mentales. 

Conviene recordar, a este propósito, que el principio, de orden ecológico, 
de la “tolerancia social” a la presencia y a las reacciones del psicótico, fué es- 
tablecido quizá por primera vez en la literatura mundial, por nuestro Hermilio 
VALDIZAN, en 1925, quien verificó esta conducta hacia los enfermos menta- . 
les indígenas en las comunidades andinas. del Perú y como una explicación de 
la frecuencia relativamente menor de desórdenes mentales en nativos aprecia- 
das en las cifras totales de las estadísticas del antiguo hospicio de insanos lla- 
mado “Manicomio del Cercado” desde su fundación, en 1859, hasta su cierre 
en 1917 (33). y si ) 

La ecología urbana centrada en la distribución espacial de las enfermedades 
mentales enconrtó en BURGESS (7) y seguidores de la “Escuela de Chicago” el 
grupo de analizadores primigenios. Fenómenos aislables en el espacio tales co- 
mo segregación y concentración dan lugar a áreás ecológicas dispuestas en círcu- 
los concéntricos diferenciales. El principio del isomorfismo, caro a la especula- 
ción ecológica, según el cual “las unidades sometidas a las mismas condiciones 
ambientales mediadas por una unidad clave, adquieren una organización similar” 
(20), parece dirigir este planteamiento. Se trató de establecer una pauta o ley 
de la distribución de los fenómnos patológicos en relación con estas áreas eco- 
lógicas, apreciándose que la de transición, esto es la que sigue a la zona central 
comercial de las grandes ciudades. exhibe una máxima concentración de pato- 
logía mental, con declinación de la misma hacia la periferia. A esta ley de decre- 
cimiento progresivo de los fenómenos patológicos conforme nos alejamos del 
centro de las urbes fué respaldada por las apreciaciones de FARIS y DUNHAM 
(17), basadas en las primeras admisiones a hospitales psiquiátricos públicos y 
privados. Se trata de una comprobación particularmente válida para la esqui- 
zofrenia, las psicosis alcohólicas y tóxicas, la parálisis general progresiva, la de- 
mencia senil y los desórdenes arterioescleróticos: se encuentra alta tasa de estas 
condiciones mentales en Jas zonas de desorganización social, verdaderas zonas 
urbanas “destructoras de la salud mental” (BASTIDE, 2). Estos modelos han 
sido criticados desde que los hallazgos han variado cuando se ha tratado de 
repetir la observación en otras ciudades al parecer por la existencia de diversa 
modalidad de organización de las zonas ecológicas, i 

En París CHOMBRAT DE LAUWE (10) ha verificado una distribución 
poblacional que caracteriza zonas ecológicas diferentes de las descritas en los 
Estados Unidos, pero en términos generales encuentra que los trastornos psíqui- 
cos se agrupan en barrios “de mezcla” de poblaciones de diversos países y cla- 
ses sociales —zonas de aculturación— que corresponden a la zona de transi- 
ción de las ciudades norteamericanas. Hay pues consenso que los barrios 
desfavorecidos tienen un carácter patógeno y presentan una distribución regu- 
larmente elevada de trastornos mentales, e MEDIO | 
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De los factores ecológicos aislables en estos estudios el más importante 
parece ser el de concentración, lo que obliga a complementar el planteo ecoló- 
gico con el enfoque sociológico, como lo recuerda una y otra vez BASTIDE (2). 


AMBITO DE LA ECOPSIQUIATRIA ACTUAL 


Como todo el campo de la ecología social, el de la ecopsiquiatría es tam- 
bién vago e indiferenciado. Tanto en ámbito cuanto en metodología, la ecolo- 
gía psiquiátrica se encuentra aún en su “infancia empírica”. Por otra parte, 
como ocurre en todo conocimiento humano, la praxis se anticipa o rebasa el 
esquema, necesariamente provisional, de su fundamentación teorética. La pers- 
pectiva histórica del saber ecológico aplicado a la salud mental, como hemos se- 
ñnalado, es clara demostración de este aserto. 

Pero, en el marco de esta revisión, nos parece insoslayable intentar el des- 
linde de su campo operativo, hasta donde -lo consiente la información actual. 
Así, podríamos hablar de “áreas” de interés preferente, de “temas” de mayor 
relieve y de “índices ecológicos” (23) o de “dimensiones” más o menos dife- 
renciadas, como prefiere MOOS (27). Todos los criterios que sustentan el con- 
tenido de la ecología psiquiátrica comprometen los métodos existentes para con- . 
ceptualizar y caracterizar el milieu humano en sus relaciones con la salud y la 
enfermedad mental. | ( ( | 

Los grandes asuntos de la ecología psiquiátrica se han centrado mayormen- 
te en el análisis de las formas de vida de la ciudad y el campo, en el estudio de 
los procesos de urbanización, en la movilidad geográfica (migración en gene- 
ral con sus aspectos específicos de desarraigo. o desinserción, inmigración, 
desplazamiento humano forzados y migración interna), y en la movilidad “es- 
pacial” (cambios de residencia dentro y fuera de una comunidad). La mov1- 
lidad “vertical” o social, BASTIDE prefiere ubicarla en el dominio de la socio- 
logía de las enfermedades mentales (2). Temas clásicos de la reflexión ecoló- 
gica son además -los relativos al tipo y densidad de población, el aislamiento, 
la inestabilidad y la desorganización sociales. 

--—- Otros tratadistas (5,6, 21, 25, 26) involucran en el dominio de la ecopsi- 
quiatría los problemas psíquicos observados en el medio militar en tiempos de 
paz y de guerra, las alternaciones psíquicas producidas por las persecusiones 
políticas; la patología mental observada en los campos de concentración y sus 
secuelas, la psiquiatría del trabajo, la influencia de la vida religiosa en las rela- 
ciones del individuo con su grupo, la psiquiatría aeronáutica y espacial y, en fin, 
la propia epidemiología psiquiátrica, método por excelencia y al mismo tiempo 
escenario privilegiado de la investigación ecológica. 

Como puede apreciarse, es difícil y hasta artificioso el distingo de lo ecoló- 
gico con-lo socioecológico. Diríamos que la ecología psiquiátrica es una pers- 
pectiva de mayor amplitud que abarca e integra a la sociología psiquiátrica. 

Pretendiendo poner oredn en el fárrago MOOS (27), desde un punto de 
vista psicológico-conductual, propone las siguientes categorías, no si antes decla- 
rar que no son excluyentes, que se yuxtaponen a menudo y que generalmente se 
interrelacionan: las dimensiones ecológicas propiamente tales, los escenarios del 
comportamiento de importancia en el determinismo de la conducta y de la expe- 
riencia del individuo, las dimensiones de la estructura organizativa en relación 
a actitudes y conductas en situaciones estructurales tales como centros de tra- 
bajo e instituciones educativas, las características personales y conductuales de 
los habitantes del milieu, las características psicosociales y el entorno de las or- 
ganizaciones, y, finalmente, el análisis funcional de los ambientes desde el pun- 
to de vista del aprendizaje social, | 
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Analizaremos el contenido de las dimensiones ecológicas propiamente di- 
chas, que ilustra acerca de áreas concretas conocidas en la investigación de campo. 

Las dimensiones ecológicas comprenden las características geográficas y cli- 
matológicas que pueden ser importante en la determinación del comportamiento 
humano. Este es el campo de convergencia de la ecología tradicional o huma- 
na y la nueva “ecología cultural”. En esta dimensión tenemos asuntos como el 
equilibrio biológico, las variaciones climáticas, los cambios metereológicos, la 
polución ambiental, la organización arquitectónica, los diseños y en general el 
contexto físico en que se da la vida humana (tamaño, temperatura, luz, venti- 
lación, nivel de ruido, hacinamiento que limita el confort y la privacía del diario 
vivir, los abastecimientos de agua y alimentos, la eliminación de desechos, etc.) (1). 

Entre estas dimensiones ecológicas básicas se encuentran desde luego las fa- 
cilidades de acceso a la educación, las fuentes de trabajo (el subempleo, el de- 
sempleo y el empleo intermitente son factores importantes de stress psicosocial), 
los problemas de transporte (en especial lo relativo a tiempo y congestión, y 
los accidentes de tránsito) y el complejo problema de la organización familiar. 

El principio ecológico tiene aplicación en cada área específica de la pro- 
blemática psiquiátrica, pero algunas resultan particularmente sensibles a este 
enfoque ““macroscópico”, la farmacodependencia verbigracia. Sobre el partí- 
cular, A. M. FREEDMAN (19) ha propuesto un modelo ecológico según el 
cual el hombre y su entorno farmacológico se encuentran enlazados inextrica- 
blemente en un sistema complejo que involucra todos los sistemas sociales. 
Por diversos mecanismos se toma contacto con las drogas: : nuestros esfuerzos . 
por tratar las enfermedades, la búsqueda de recreación, el uso “accidental o la 
explotación comercial, entre los más usuales. “Cada parte del sistema afecta 
a todos los demás y la introducción entre el hombre,.su medio farmacológico 
y muchos sistemas sociales. Asimismo, un cambio en el sistema social puede 
influir en el hombre y su “ambiente” de droga, sea incrementando, decrecien- 
do o cambiando el uso de la misma” (19). FREEDMAN se inclina cada vez 
más a pensar que las modificaciones cruciales del sistema total, en particular 
de las instituciones sociales en los Estados Unidos, son las responsables de los 
cambios que se observan en la relación juventud-droga. Con las enfermedades 
-psicosomáticas, sensibles a los estímulos psicosociales, sucede algo parecido 
(LEVI € KAGAN, 24). De todo ello se infiere que los planes tendientes a la 
modificación de las conductas perturbadas requiere, para su cabal realización, 
de una visión global de los sistemas implicados en su génesis. 


HACIA UNA ECOLOGIA DE LAS IDEAS 


G. BATESON (4) deslinda el ámbito de la “salud ecológica”, como “un 
sistema único de ambiente combinado con una civilización humana elevada, 
en el cual la flexibilidad de la situación vaya a la par con la del ambiente, para 
incorporar el cambio lento aún de características básicas (programadas rígida- 
mente)”. De acuerdo a BATESSON una civilización elevada debe “contener 
todo lo que es necesario para conservar la sabiduría necesaria en la población 
humana y brindar a la gente satisfacciones físicas, estéticas o creativas”, con 
equiparación entre la flexibilidad de las personas y la de la civilización, fomen- 
tando la “preadaptación necesaria para el cambio impredecible”. Esta civili- 
zación elevada tiene, necesariamente, que limitarse en sus transacciones con el 
ambiente, adecuando el “metabolismo de la civilización” a la disponibilidad 
energética. | 

El equilibrio de todo sistema ecológico supone una flexibilidad general que 


o * 


mantiene a sus variables constituyentes en puntos intermedios de sus límites to- 
lcrables, di 

El análisis ecológico tiene como meta el incremento de la “flexibilidad , 
entendida como “potencialidad para el cambio que no está utilizada”. El ago- 
tamiento de la flexibilidad está en la base misma de la “patología ecológica - 

BATESSON cree importante reflexionar sobre la “ecología de las ideas 
que seguiría un proceso evolutivo que explica la supervivencia de determinadas 
ideas, las más generalizadas y abstractas, que se tornan en premisas determi- 
nantes de una programación rígida. Estas ideas son nucleares o nodales y en 
torno de ellas se constelan otras, que dependen enteramente de las primeras. 
Así se generan premisas que pueden devenir falsas y que “se vuelven patóge- 
nas cuando se las instrumente con técnicas modernas”. Las propias ideas O los 
cenceptos ecológicos requieren evaluación, redefinición, crítica constante para 
ponernos a buen resguardo de su potencial patogenicidad cuando devienen for- 
mulaciones rígidas, aseveraciones inconclusas o dictados no posibles de verifi- 
cación. AS 

“No estamos fuera de la ecología para lo cual planificamos: somos siem- 
pre e inevitablemente una parte de ella” (4). Todo serio razonamiento ecoló- 
gico, en su fundamentación, es en sí un problema ecológico: el sistema ecoso- 
cial involucra necesariamente las ideas de la ciencia. 


COLOFON 


Lo señalado hasta aquí intenta relevar que la ecología psiquiátrica es. en 
sentido lato, una visión de conjunto, una distribución de factores operantes, una 
integración en perspectiva de la macro-realidad a partir de los alementos distin-. 
tivos de la micro-realidad. A partir del reconocimiento de la complejidad de 
los sistemas ecológicos de los que forma parte el hombre, la ecopsiquiatría pre- 

,tende acercarse a una suerte de integración metodológica de las ciencias del 
comportamiento. 

El saber ecológico, aplicado a la psiquiatría y a la salud mental, adquiere 
un señalado valor heurístico por el carácter interdisciplinario y heterozéneo 
de nuestro campo. Es justamente la psiquiatría la vertiente de la medicina que 
más se presta para un enfoque de este tipo, no obstante los riesgos que supone 
toda generalización o extrapolación del conocimiento disponible sobre el trauma 
ambiental. | 

La ecopsiquiatría, como principio unificador, se centra en lo normativo de 
la conducta humana, destaca el ethos de nuestro quehacer. En todo tiempo “la 
relación que el hombre guarda con su medio total es influída por valores de los 
cuales no siempre tiene conocimiento” (13). Recuerda, por su complejidad, 
la esencia del metálogo, esto es, “una conversación sobre un tema problemáti- 
co” (4), en este caso, el de las relaciones dialécticas del hombre y su ambien- 
te, del comportamiento humano en su contexto sociocultural e histórico. Co- 


mo toda aventura del pensamiento humiano al par esclarece derroteros y abre 
nuevas e inquietantes interrogantes. 


RESUMEN 


_ Con historia reciente como disciplina pragmática y desarrollo progresivo de 
lo individual a lo social 


clal, la psiquiatría encuentra en el planteamiento ecológico 
una perspectiva holista de singular valor heurístico. La ecopsiquiatría es un 
enfoque general que agrupa las diversas fuentes del conocimiento psiquiátrico 
en procura de una visión de macro-realidad que resulte de una integración me- 
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todológica de las ciencias del comportamiento y de una teoría unificada que 
oriente en lo normativo una praxis realista. El presente trabajo revisa el fun- 
damento conceptual, la noción y el desarrollo histórico del principio ecológico 
en psiquiatría. Después de analizar someramente los primeros aportes en este 
campo se intenta diseñar el ámbito de la ecología psiquiátrica actual, con 
mención de métodos y contenidos. Siguiendo la postulación de BATESON se 
recalca que los principios ecológicos no pueden aislarse de sus propios conteni- 
dos ideológicos —el sistema ecosocial involucra necesariamente las ideas de la 
ciecia— por lo que sus conceptos requieren evaluación constante. 


SUMAR Y 


Psychiatry, with a recent history as to a pragmatic discipline and a pro- 
gressive development from the individual to the social, finds a holistic perspec- 
tive of singular heuristic value in the ecological proposition. _Ecopsychiatry 15 
a general approach in which the diverse sources of psychiatric knowledge 
are grouped in order to get a view of macro-reality emerging from a methodolo- 
gical integration of behavior sciences and a unified theory orientating to a realis- 
tic praxis in the normative. This paper reviews the rationale, motion and his- 
torical development of the ecological principle in psychiatry. Alter a superíl- 
cial analysis of first contributions in this field it is intented to outlíne the realm 
of the actual psychiatric ecology mentioning their methods and contents. Fo- 
llowing BATESONSS postulation it is emphasized that ecological principles cannot 
be isolated from their own ideological contents —the ecological system necesarily 
involves science's ideas— for their concepts need a constant evaluation. 
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PSIQUIATRIA Y TRABAJO 


Dr. Baltazar Caravedo (*) 


El Perú es un país en vías de transformación, aunque este proceso haya 
venido produciéndose desde 1929, a raís de la depresión económica mundial que 
comenzó ese año, 

Si comparamos el proceso de transformación desde 1930 al presente ve- 
ríamos que los cambios han sido como sigue: - 

1930 a 1958. La población del Perú aumentó tres veces su número y la 
población de Lima se acrecentó diez veces. 

En 1930 teníamos 3,500.000 de habitantes y Lima 350.000 habitantes. 

1958: 10,000.000 de habitantes.— Lima: 1,200.000 El 12% de la pobla- 
ción del país. 

En este año la población activa era de 3,397.152 habitantes. 

La población inactiva: 6,252.848 habitantes. 


De la población activa: 


Dedicados a la agricultura: 2,100.018 hab. 
Dedicados a la industria : 588.989 hab. 


En 1958 el 62% de la población vivía y trabajaba en el campo y el 38% 
vivía y trabajaba en' las ciudades con desarrollo industrial apreciable. 

En 1958 existían 4,331 establecimientos industriales. En orden de impor- 
tancia en ese año los productos alimenticios representaban el 18.56% de las 
industrias establecidas, siendo la de la industria del pescado la primera. Los 
seguían: metales con el 12.16%; maderas con el 9.21% y textiles con el 5.54%. 
En 1958 el 64% de los artículos manufacturados que consumía el país eran de 
procedencia nacional y el 67% de las materias primas que empleaba eran de 
procedencia nacional. | 

En 1958 el PBI fué de 24 mil millones de soles, en cifras globales; la agri- 
cultura ocupaba el primer puesto con el 34% de la Renta Nac.; seguían Comer- 
cio con el 17%, Industria con el 13%; Gobierno con el 12%: Minería con el 
10%, Diversos con el 6%; Servicios con el 5% y Finanzas con el 3%. 

En 1977 la situación es como sigue: 


Población: 16,580,000 hab. 
Menores de 15 a. : 7,000,00 
De 15 a 64 : 8,691,000 hab, 
65 y'+ : 473,000, 


(*) Director de la Clínica San Isidro. 
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Población Activa: Población Activa 


15 — 24 años : 1,352,000 Desocupada: 2'557,000 
25 — 64 años : 3,556,000 
65 y + : 206.000 
Total : 5,114,000 


Puede decirse que en la actualidad (1) la mitad de la población es total- 
mente dependiente. Si como señala J. Castro Contreras, esta situación revela 
un problema grave, señala al mismo: tiempo que el Estado y la actividad priva- 
da tienen que realizar un esfuerzo conjunto para crear puestos de trabajo para 
esta población en constante crecimiento, y que el Perú tiene una de las tasas 
más altas en el continente que llega al 3%, contra el 2% que se registraba en 
1958. Este problema de una inmensa población dependiente explica, como se- 
ñala el mismo autor, las diversas formas de presión que el año 1977 ha tenido 
que atender el Estado en los diversos sectores; urbanos, campesinos y mineros. 

En 1977 el total del PBI fué de 322'907,000.000 (Trescientos veintidós 
mil novecientos siete millones de soles de 1970). Esto equivaldría en la actua- 
lidad a casi el doble en soles corrientes frente al proceso de devaluación del dólar. 

En 1958 el PBI fué de 24 mil millones y veinte años después se ha decu- 
plicado el PBI. Con todo el proceso económico acusa en su totalidad —2% de 
tasa de crecimiento anual negativo, en contra del crecimiento positivo del 6% 
anual que acusa en 1958. 

Tenemos que por un lado la población ha crecido, el número de industria 
ha pasado a 6,000 pero la población inactiva ha aumentado peligrosamente 
por la no incentivación de nuevos puestos. En 1977 los sectores han presen- 
tado el siguiente cuadro: | | 0 


Sectores Total Tasa Crec. Anual 
Agropecuario 41.213 0.2 
Pesca | | 2.013 —36.0 
Minería 26.215 —28.3 
Manufac. . 82.287 | — 2.0 
Cosnt. ] 15.912 312.0 
Servicios 155.267 — 10 
TOTAL a 322.907 — 0.2 


En 1958 los países del área andina tenían un per-capita de: 


PERU Dolares 122 
Ecuador 40 dolares 
Bolivia 55 dolares 
Colombia 215 
Venezuela 332 

Chile 296 


En la actualidad el Perú tiene 140 Dolares p.c. 

Durante estos veinte años transcurridos el Perú ha variado su estructura 
psicosocial y preferentemente industrial. | 

Durante el lapso transcurrido entre 1963 y 1977 se han dado condiciones 
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de cambio y estrategias psicosociales para promover el bienestar. En este lap- 
so se ha transformado la tenencia de la Tierra con la Reforma Agraria; La In- 
dustria con la aparición en la escena del Estado como empresario; la empresa 
Privada Reformada; la pequeña empresa y la empresa de propiedad social; la 
minería ha sufrido cambios en la forma de la posesión y del trabajo, las teleco- 
municaciones, la educación, la pesquería. ' | 
Hace 60 años tenfamos una economía incipiente, predominantemente agrí- 
cola, con una capacidad adquisitiva muy estrecha, sin industrias básicas que 
nos independizara del exterior y sin productos manufacturados convenientemen- 
tc. Los bienes de consumo que producíamos no podían competir con los im- 
portados. Las técnicas del trabajo industrial eran primitivas y los conflictos 
obrero-patronales estaban marcados por un criterio paternalista, en unos casos, 
o marcadamente colonialistas en otros. El obrero vivía cercano a la fábrica, 
usando medios de comunicación baratos y sin aglomeraciones horarias. Las 
vías de comunicación no habían comenzado a producir la afluencia hacía las 
ciudades y los transportes en esa zona de intercambio urbano-rural no era muy 
alta. Pero conforme la industria fué acrecentando sus necesidades y la mano 
de obra fué escaseando en la costa para las industrias básicas, las empresas 
tuvieron que alentar indirectamente, la afluencia en grandes grupos humanos 
para suplir la escazes de mano de obra. Esta motivación indirecta fué el jor- 
nal más alto y las mejores oportunidades que se le pesentaba al trabajador del 
campo para obtener medios de vida. La inmigración paulatina del campo a 
la ciudad empezó en forma gradual, siendo primero las ciudades del interior 
que sufrieron este impacto y luego Lima se vio lentamente invadida por los 
grupos de inmigrantes que terminaron por rebasar la capacidad de alojamiento 
normal de la ciudad, dando lugar al nacimiento de pueblos jóvenes marginales, 
casi todas ocupadas por obreros y trabajadores de industrias básicas de la ciu- 
dad. En estas formas las costumbres sociales, culturales y económicas han ido 
transformándose, y la familia rural, el grupo campesino, ha sufrido el impacto. 
del cambio por la migración de los elementos activos de su grupo hasta dejar 
muchas veces sin posibilidad de mano de obra muchas zonas del país para la 
agricultura. En los últimos 40 años se calcula que el 30% de la población 
campesina ha emigrado a las ciudades en busca de mejores objetivos para su vida. 
La industrialización a su vez, ha avanzado tan rápdiamente en el campo de 
las realizaciones sociales que en nuestro medio se han empleado sistemas de 
seguridad obrera mucho antes que en países culturalmente más viejos y mejor 
industrializados. Una de las seguridades no sólo sociales sino psicológicas que 
se introdujo entre nosotros en la década del 50 fué la permanencia en el tra- 
bajo y las medidas para vivir las despedidas intempestivas, causa de angustias 
e inseguridades. En la medida que esto es posible aplicar, las quejas por des- 
pedidas intempestivas no existen casi entre nosotros. Otro problema que ha 
sido eliminado hasta un límite posible es el de los riesgos sociales; la ley pro- 
tege contra la enfermedad, la maternidad, vejez, y muerte. El empleado es sólo 
atendido en los riesgos de enfermedad, maternidad y muerte. Hay actualmente, 
en cifras redondas. 600,000 obreros asegurados y 300,000 empleados. Ambos 
seguros son obligatorios. De la población activa quedan aún el 80% por ase- 
gurarse. | | 
La Legislación Social del Perú permite esperar que algunos problemas so- 
.cio-económicos, que en otros países suministran ansiedad y malestar, entre noso- 
tros vayan desapareciendo entre los grupos de trabajadores industriales. No 
sólo el obrero es protegido contra las depedidas intempestivas. sino que igual- 
mente tienen derecho a un mes de vacaciones pagadas y salario dominical pa- 
gado, siempre que el obrero no deje de concurrir injustificadamente durante la 
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al de obrero se paga los días no labora. 


semana al trabaj sel j ' 
al trabajo. Igualmente el 54, POÍ lo que practicamente el jornal está 


bles que entre nosotros son muchos, 


asegurado por los 360 días del año comercial. ¿es culturalmetitó” uniform 
Por otro lado la población de nuestro país no €: e 


y en muchos aspectos buena parte de la población cari o de a po tod sr 
sociedades ágrafas. La zona campesina, formada a an 53 de pefianerión 
culturales indígenas (incas, huancas, chimús, nazca, € cago arnada ca 
hasta la época de la irrupción industrial al margen dadas lies ón 
Occidental. Los bienes de consumo dentro de estas soci pt np my y 
de destructura comunitaria, agrupa en “comunidades le familia codi . En 
viejos ““ayllus”, eran producidos por ellos mismos y PA pad ec Pb 
objetos con sus propios medios. Los contactos pr mn ds ió .0 
les eran exporádicos y con el objeto primordial e ms 1 is cr e 
vender sus objetos pero no de adquirir, O de adquirir den los de 
ducidos. Preferirían hablar sus propios idiomas, quechua 0 abla > ste la- 
lectos derivados de estos y del castellano. Una mayoría no nabla castellano 
je gr 4n hoy llega al 30% son analfabetos. Necesida- 
y un porcentaje grande que aún hoy 1cga Am 
des nacionales llevaron a una rápida industrialización y por lo tanto a un cam- 
bio de estructura del mundo rural. Las medidas higiénicas tomadas por el 
gobierno en el curso de los últimos treinta años y los avances de las técnicas 
sanitarias han hecho disminuir sensiblemente los índices de mortalidad en to- 
dos los grupos sociales; ha acrecentado el nivel medio de vida y ha hecho dis- 
minuir el número de pacientes hospitalizados por día, determinando por lo 
tanto una disminución en el número de sujetos con invalidez. De otro lado 
las mejoras en las vías de comunicación, el abaratamiento del transporte y los 
medios de acercamiento al mundo industrializado, la radio, el cine, el teléfono 
y hoy la televisión, han ampliado de tal modo las aspiraciones de las genera- 
ciones nuevas que viven del agro, que el campo ha comenzado ha ser desplaza- 
do y grandes grupos humanos tienden a consentrarse en las ciudades o al rede- 
dor de ellas en busca de mejores oportunidades. Todas las medidas sanitarias 
y todos los trabajos de obras públicas han dado como consecuencia un aumen- 
to de la población y una mejor facilitación para su transporte a los centros 
industriales. | 

Como las perspectivas de la vida en el campo son limitadas y su horizon- 
te enmarcado dentro de límites estrechos dejan muy poco a lo imprevisto y no 
facilita la adquisición de nuevos medios de acción es lógico que los grupos 
más jóvenes busquen emigrar a los centros industriales para poder lograr sus 
metas. La conducta de los jóvenes son apreciables y significativas en el sen- 
tido de que aumentan cada vez más la gama de sus necesidades y de sus prin- 
cipales orientaciones, Igualmente las oportunidades para obtener medios de 
contacto social son cada vez mayores y en nuestro medio las cantinas y bares 
se han hecho los centros de reunión social de los trabajadores después de las 
horas de labor o en los días previos a una fiesta. 

La mujer busca, a través de los modelos que proporciona el cine, acrecen- 
tar la escala de sus necesidades y de lograr las metas sociales a que se siente 
con derecho. Todo ésto está sucediendo entre nosotros a un ritmo aceleradí- 
simo de tiempo, escasamente treinta años. Para lograr una nueva adaptación 
humana a las nuevas necesidades propias y derivadas de la industrialización Y 
del cambio tecnológico consiguiente, ha tenido que romperse con costumbres 
y adiciones culturales muy aguas y adoptarse nuevos putrones de bibi 

El problema derivado de esta industrialización masiva ha tenido que tro 
pezar, naturalmente, con serios inconvenientes y más todavía cuando la misma 
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industria necesita de mano de obra no ha tenido tiempo para seleccionar y ca- 
pacitar debidamente al obrero, La competencia sólo comienza a sentirse como 
una necesidad ahora, y sólo en estos últimos años se ha visto la urgencia de 
comenzar entre nosotros la selección y capacitación de los que ingresan a las 
organizaciones industriales y comerciales. El ritmo mismo de la industrializa- 
ción ha ido creando nuevas necesidades y ha abierto nuevas fuentes de produc- 
ción y consumo interno que ha traído la especialización en el campo industrial 
y comercial, Es evidente que cuando grandes grupos humanos han tenido que 
soportar el cambio, esta misma sacudida psicológica en su estructura familiar y 
personal, con sus hábitos y tendencias. La falta de elementos directivos orien- 
tadores para muchos ha significado períodos de serios conflictos emocionales y 
el trabajar en condiciones adversas y con rendimiento por lo tanto desfavo- 
rable para sí y para la propia eficiencia del grupo. 

Es natural que se busque que todo trabajo sirva adecuadamente al indivi- 
duo y que por lo tanto, la higiene mental deberá procurar mantener la adapta- 
ción individual al empleo que se le ha asignado. Muchos investigadorse han 
comprobado que la producción industrial está regida más por la competencia y 
la moral del grupo que por factores materiales externos, derivados de las condi- 
ciones ambientales de la fábrica o industria. Por eso tiene importancia las 
relaciones sociales del trabajador y en especial aquellas que están fuera del ám- 
bito de la fábrica. Muchas veces las tensiones externas, aquellas derivadas 
del medio social en que vive el hombre influyen más y tienen más importancia 
que las derivadas de los problemas mismos del trabajo. El principio del con- 
sejo y de las llamadas relaciones humanas han derivado de estas observaciones 
y del convencimiento, enunciado por la psicología moderna, de que el hombre 
no tiene diferentes personalidades según las situaciones en que encuentre 
sino que es única e indivisa y que el trabajador sea cual fuera la situación en 
que se encuentre reaccionará con su vida entera ante esa situación. Mucha 
gente está deseosa de cooperar cuando es abordada cordialmente por otras per- 
sonas que desean darle su ayuda. Los problemas tensionales que se derivan 
del trato entre obrero y patrono se producen muchas veces por este descono- 
cimiento elemental de las relaciones psicológicas. Bastan experimentos sencillos pa- 
ra probar que la aproximación cordial, comprensiva y franca entre ambos grupos 
sirve para mantener relaciones armónicas. Cuando los capataces, o gerentes. 
o directores de la empresa saben tener una buena relación armónica con su 
personal los problemas de tensión no se presentan o se presentan muy ocasio- 
ralmente. Hemos tenido fábricas en nuestro medio en las que durante años 
hubo un clima de tensión o agresividad en ambos campos; este clima condujo 
a una ola de, huelgas dentro de la organización en grado tal que hubo ocasiones 
que las fábricas estuvieron cerradas hasta 190 días útiles en el año. El cambio 
de actitud de los directores y un régimen de franco entendimiento y discusión 
abierta de los problemas eliminó las causas de la fricción en forma tan am- 
plia que hoy después de aproximadamente 30 años no ha vuelto a presentarse 
una sóla huelga derivada de causas propias de la empresa. 

En nuestro medio no podría hablarse de una industrialización masiva, co- 
mo aparentemente parece suponerse o derivarse de las cifras que se leen en 
muchos trabajos. Podría decirse más bien, que la industrialización ha comen- 
zado con el éxodo del campo a la ciudad. Es cierto que el éxodo ha alcanzado 
sólo el 30% de la población rural y que aún así ésta representa como hemos 
visto 'el 64% de la población urbana a expensas de la campesina, un fenóme- 
no social de graves consecuencias; es también un problema de transformación 
tecnológica y culutral. Nuestra economía, nuestra sociedad, y nuestra cultura 
eran típicamente agrícola, de 'estructura paternalista y con un desconocimiento 
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absoluto de la técnica industrial de tipo europeo, etapa que ya había sido re- 
3] obrero industrial en nuestro 


basada con exceso por muchos otros países. E | 

medio no sale de una industria primitiva e incipiente. Los trabajos manuales 
eran una de las fuentes de ingresos de muchos en las serranías / el poema 
limitado a los propios hombres del ayllu o comunidad era la regla. ada la 
estructura geográfica del país las poblaciones vivían en grupos al + 
relación social o con relación muy precaria, efectuada en las ferias O festivida- 


des de carácter religioso-pagano. En la gran mayoría de nuestras regiones no se 


conocía el teléfono, la radio, el automóvil, los equipos técnicos de uso común en 


las ciudades, etc. A partir de 1936 la industrialización, las vías de comunica- 
ción. la luz eléctrica, el aumento de vehículos, la radio la PV y las condiciones 
sanitarias locales e individuales, etc. hicieron que las costumbres campesinas 
fueron siendo sustituídas y las gentes buscaran nuevos horizontes en las ciuda- 
des. La gente se aburría en la monotonía de los días inacabables de los case- 
ríos o de las aldeas. La migración empezó en esa ¿poca y fue mayor al co- 
menzar la segunda guerra mundial. Pero migración de muchos no significaba 
que todos tengan las mismas oportunidades de éxito. Si bien la industria ne- 
cesita mano de obra había que considerar que ésta debía estar ejecutada por 
obreros que reunieran codiciones mínimas de adaptabilidad si bien entre noso- 
tros no ha existido los sistemas de selección previos, se consideró el sistema 
de la prueba en acción para poder comprobar si el sujeto servia O no. Una 
cantidad apreciable, aquella que está bajo el rublo de “diversas Ocupaciones 

y que suma más del 6% de la población activa perman£ce marginalmente al 
lado de la industria y el comercio dedicada a actividades insustanciales y que 
sólo les permite vegetar para poder vivir, porque fueron muchos de ellos per- 
sonas poco dotadas para la actividad industrial. Entre este grupo y el servicio 
doméstico conforman un total de 400,000 personas, dentro de las cuales es muy 
frecuente apreciar un altísimo porcentaje de deficientes o de inadaptados. 

Mucha de esta gente no habría sufrido este proceso de inadaptación o no 
habría sido señalada su deficiencia, si se hubiera quedado en el campo ocu- 
pada en los quehaceres propios del agro. La revolución industrial o los cam- 
bios tecnológicos hacen poner en evidencia las incapacidades o las inhabilidades 
de vastos sectores de la población. quienes sufren graves procesos de tensión 
emocional con las secuelas consiguientes ante esta imposibilidad adaptativa de 
su personalidad. 

Hay que considerar igualmente el hecho de que la economía depende tam- 
bién de la estructura psocológica de los dirigentes. La clase directiva. ha 
tenido que enfrentarse con los cambios tecnológicos en marcha, no ha estado 
preparada para comprender ni para adelantarse al cambio psicológico del tiem- 
po. Sus posibilidades de comprensión han sido limitadas y su capacidad de 
odaptación no ha sido muy amplia. Ha actuado más “por presión psicológica 
de las circunstanicias que por crítica razonada de los hechos. Ambas fuerzas 
han estado muy lejos de haber llegado a una aproximación y a un enfrentamien- 
lo sano de sus actividades, 

Es evidente que las técnicas industriales que se emplean en nuestro país 
no ha tomado en consideración los problemas que traen consigo los cambios 
tecnológicos y lo que éstos significan culturalmente. Las necesidades industria- 
les han sido muy fuertes y el deseo de contar con industrias básicas propias al país 
han “sido tomadas primariamente en cuenta antes que sus consecuencias básicas 
para la vida social. Esto es tanto más serio y de consecuencias mayores cuando 
nuestros elementos culturales son muy diversos. Este cambio ha hecho su- 
frir no solamente una honda perturbación en la estructura de la familia sino 
que además ha producido un cambio en los objetivos culturales de millares 
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de personas. En la industria no existe la selección vocacional, ni el consejo 
técnico del especialista en psicología o psiquiatría industrial. Existe entre los 
2rupos de directivos y de obreros desconocimiento sobre cuales son los objetivos 
de las higiene mental industrial, como técnica de aplicación en Jos principios 
básicos de la psicología y de la psiquiatría. 

Los grupos humanos han sido desarraigados entre nosotros de la tierra para 
trasladarlos a la ciudad y trabajar en las industrias. Las consecuencias inme- 


diatas no se vieron, pero hoy después de más de medio siglo de iniciación indus- 
trial hemos comenzado a verlas en: 


Problemas familiares graves; 

Alcoholismo en aumento incesante: 

Delincuencia juvenil y serias disenciones entre padres e hijos; 

Delincuencia de adultos adquiriendo caracteres epidémicos; 

Accidentes de tránsito cada vez más frecuentes dentro de los radios urbanos; 

Aumento de intentos de suicidio y suicidios consumados; 

Problemas sexuales; ' 

Aumento de la ilegitimidad, 1'600,00 madres solteras. 

Podríamos agregar a ésto el que, pese al aumento paulatino de la actividad 
industrial, no ha comenzado ha resolver aún el, problema derivado del descan- 
so normal y la forma de organizar la recreación colectiva. Los dirigentes de 
industrias y los dirigentes de sindicatos no han comprendido todavía la im- 
portancia psicológica que ésto encierra y la repercución que tiene sobre la salud 
mental, pese a que se está desarrollando programas culturales y vacacionales 
el alcance de las economías populares. | 

Es evidente, asimismo, que muchos conflictos sociales surgidos en nuestra 
organización industrial son debidos a problemas de frustración. Estos proble- 
mas tan sutiles de las aspiraciones humanas, tan profundamente arraigadas en 
las tendencias y aspiraciones del hombre carecen de significación valorativa o 
son vistos con criterios simplistas por los responsables de enfocarlos, que por 
lo común desembocan en desajustes múltiples: dentro del grupo. La selección, 
orientación y capacitación es obtenida en medida muy limitada y sólo dentro 
de una precaria o rudimentaria organización vacacional. Buena parte de esta 
selección se hace a base de períodos de prueba, que existe según ley, y que 
en muchas oportunidades representa una prueba catastrófica para la compañía y 
para el trabajador una fuente constante de frustración. 

El espejismo del trabajo industrial ha hecho abandonar a muchos la zona 
de vivienda rural. La familia ha cambiado de hábitos' sociales y la segunda 
generación ha sufrido las consecuencias del desarraigo. Se han encontrado 
gran número de menores entre los 8 y 12 años con serios problemas de fárma- 
codependencia y alcoholismo, viviendo en zonas marginales e hijos de antiguos 
campesinos hoy dedicados a trabajos industriales. 

En los trabajos realizados por Rotondo y colaboradores se han podido apre- 
ciar una serie de factores negativos producidos por la migración en los grupos 
serranos que vienen a Lima en busca de mejores posibilidades de acción. La 
envidia, la falta de fé en los otros. el abatimiento y la desgana son fenómenos 
corrientes en estos grupos, combinándose dentro de esta estructura los senti- 
mientos de agresividad, intolerancia, desconfianza, delincuencia franca. El 
desconocimiento del medio, la falta de contactos sociales, la pobreza de conoci- 
mientos básicos hacen fracasar a muchos de estos sujetos, los cuales toman 
como refugio de su fracaso estas modalidades de vivienda y de vida. Pese 
al aparente cambio de actitud en nuestro país ha comenzado sólo en fecha re- 
ciente la verdadera industrialización. Este proceso está am rr 
te las costumbres y va a crear un doble efecto en la vida agrícola; el trabajador 
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del campo va disminuyendo y las necesidades alimenticias de las poblaciones 
van aumentando. Conforme sean más grandes las necesidades industriales, ma- 
yores serán las necesidades de mano de obra y habrá una población mayor que 
mantener y se tendrá que pensar en aumentar las superficies de cultivo y mejo- 
rar las técnicas agrícolas. Cuando más gentes vayan a las ciudades mayores 
serán los grupos de sujetos poco aptos y más frecuentes los problemas de frus- 
tración, 

No podría decirse que nuestro país ha entrado en una fase intensísima de 
industrialización, pero si que ha comenzado la ctapa natural de transformar su 
economía para lograr una mayor utilización de sus propias materias primas y 
obtener de ellas mayor cantidad de bienes de consumo. La primera fase está 
desarrollándose y sólo en el comienzo de este último lustro puede decirse que 
se ha iniciado la industrialización efectiva con la puesta en marcha de organiza- 
ciones industriales tipo industria pesada. 

Por otro lado los sistemas laborales del campo son aún muy deficientes y 
sin grandes incentivos económicos para el trabajador. La tierra entre nosotros 
es escasa y de poco rendimiento perque en muchos lugares del territorio nuestra 
agricultura ha quedado estancada en la época del incanato. Debemos de indus- 
trializar la agricultura y de crear en el campo incentivos suficientes como para 
hacer posible las aspiraciones más elementales del hombre, para sí y para su fa- 
milia. Cambiar la estructura agrícola de una sociedad predominantemente rural 
para convertirla en pocos años en una sociedad industrial y eminentemente ur- 
bana, requiere saber trazar, previamente, planes y programas de acción con la 
finalidad fundamental de permitir en el futuro adaptar al hombre a las nuevas 
necesidades sociales. La etapa transitoria de dirigentes y dirigidos debe ser 
planeada, programada. No podemos adelantarnos a los acontecimientos socio- 
culturales y pretendamos cambiar nuestra organización si previamente los que 
tienen la responsabilidad directiva no aprenden a modificar sus puntos de mira. 
Querer preservar y mejorar la salud mental en el curso de una evolución técnica 
representa una verdadera revolución cultural. 


ESTIMACIONES DE LA TRANSFERENCIA DE INGRESOS. 


La Ley de la Reforma Agraria empieza a sectorizar la redistribución del in- 
greso. La ley afecta al sector manufacturero (empresas industriales con más 
de 6 trabajadores) que generan aproximadamente el 15% del ingreso nacional 
y ocupa el 5% de la fuerza laboral. De este 15% la ley se centra en las utili- 
dades netas de estas empresas que pueden estimarse en 3% del ingreso genera- 
do en el sector industrial. | 

La Ley afecta al 4.5% del ingreso nacional y transfiere el 10% de este 
monto —1/2% del ingreso nacional— en forma de ingresos líquidos y el 15% 
en forma de propiedad que se acumula a nombre de la comunidad de trabaja- 
dores. La Ley redistribuye un cuarto del total de ingresos de los capitales del 
<ector industrial al 5% de la fuerza laboral. 

La Ley de industrias toma ingreso del cuartil más alto los transfiere al 
mismo cuartil, 

Sueldos Promedios en el sector Industrial (1971) 

Remuneración anual | 
(miles de soles) (U.S. dólares) 


Obreros | 40.0 1,000 

Empleados 80.0 2 000 

Ejecutivos 290.0 7.250 

Promedio General 60.0 »-2:2500 
di 


El tipo de cambio utilizado es de 40 soles por dólar. Vemos que hay gran- 


des diferencias entre los tres tipos de trabajadores y todos ellos conforman la 
comunidad Industrial - La distribución a los trabajadores del 10% de la renta 
neta es así. El 5% se distribuye a prorrata y el otro 5% en forma directamen- 
te proporcional a los trabajadores por las remuneraciones. 

Para 1971 la participación del 10% de la renta neta significó un aumento 
en el ingreso promedio anual del 2.611 soles por cada trabajador; es decir 
un aumento del 4%, En 1972 esta transferencia fué del 4,512 soles lo que 
elevó a cerca del 1% del porcentaje. Sin embargo estos no fueron iguales pa- 
ra todos los trabajadores de la empresa, 

En cuanto a la participación de la Comunidad Industrial en el Capital So- 
cial de la Empresa, hasta 1973 los datos oficiales indican lo siguiente: “El pro- 
medio Nacional es del S%., pero hay casos excepcionales donde ya se ha alcan- 
zado el 25%. A este ritmo, la meta del 50% se alcanzaría en.unos 20 años 
de promedio”. , VOS 

En conjunto, los sectores afectados, (agricultura, industria, minería, pes- 
quería y telecomunicaciones) generan el 45% del ingreso nacional y el 50% 
del ingreso de propiedad de estos sectores emplean el 58% de la fuerza laboral. La 
transferencia de ingresos que resultan de las reformas es del orden del 3 o 4%. 
del ingreso nacional, si consideramos el ingreso líquido y patrimonial. Este 
porcentaje se reduce a 2 0 3% sólo la transferencia líquida. 


Los beneficios de esta redistribución constituyen cerca del 23% de la fuer- 
za laboral; la mayor parte de esta transferencia,se da al 18% de la fuerza labo- 
ral, que se encuentra en el cuartil más rico del país. 


CAUSAS ESPECIFICAS DE LAS HUELGAS 


La recopilación y análisis de las huelgas por la dirección general de em- 
pleos y los organismos que la antecedieron, vino ha desvirtuar muchas ideas 
equivocadas sobre las causas específicas de las huelgas, que tienen la generali- 
dad de la gente, incluso funcionarios del ministerio de trabajo. 

Demostró que las huelgas no se producían sólo por la pretención de los tra- 
bajadores de lograr aumentos salariales. Hubieron otras causas que alcanzaban 
-mayores proporciones tales como las malas relaciones de trabajo. | 

Asi mismo señaló que las huelgas no eran de exclusiva iniciativa de los 
trabajadores sino también de los empleadores. Demostró también la importan- 
cia que los trabajadores deben a la estabilidad en el trabajo, pués muchas huel- 
gas se realizaron en defenza de los trabajadores despedidos. 

Reveló asi mismo la discrepancia que existe entre la norma legal y su apli- 
cación. Importante porcentaie de huelgas se hicieron tratando de obligar a los 
empleados a cumplir con dispositivos legales y convenios suscritos. 

Hizo evidente el espíritu de solidaridad de los trabajadores en el caso de 


gremios que apoyaban a otros en conflictos. 


PERIODO 1965-1972 
NUMERO DE HUELGAS 


“cie más detallado de las huelgas se ha tomado como base el 
año q a Egon con la referida base las huelgas descendieron en los 
5 ! excepción de 1967 y 1972. En estos años las huelgas se 


a $ | Ñ 
A respectivamente en relación al año base: 


incrementaron en 4.3 y 3.0% 
| — 61. — 
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AÑO N? de Huelgas Indice Variac. Promedio Ms. 


1965 397 100.0 33.1 
1966 394 99.2 32.8 
1967 414 104.3 ma 
1968 364 91.7 te. 
1969 -372 93.7 5-3 
1970 345 86.9 517 
1971 377 | 95.0 Ed 
1972 409 100.0 


DURACION MEDIA DE LAS HUELGAS 


Las huelgas de menos de dos días fueron las más le pr e 
período analizado con la excepción del año 1971 durante un año el 18% de las 
huelgas alcanzaron una duración de 15 a 29 días. se os 

Por otra parte el número de huelgas cuya duración es mayor a E e 
ha incrementado alcanzando en 1972 el 7.1% del total de conflictos. a — 
bución de los trabajadores afectados y las horas-hombre perdidas a dura- 
ción especialmente esta última varía inversamente a la Secre del número 
de huelgas según su duración, lo que: estaría significando que y a 
ciación positiva entre el número de trabajadores en huelga y la duración de la 
misma. - | | 


DURACION MEDIA DE LAS HUELGAS 1966 — 1972 


AÑO Días ¿sas Indice de Variac 
1966  - 5.1 100.0 
1967 . . 4.6 90.2 
1968 4.9 96.1 
1969 EE 68.6 
1970 5.9 1154 
1971 ei: Hr 190.2 
1972 9.1 178.4 


DISTRIBUCION DE LA HUELGAS SEGUN. ACTIVIDAD ECONOMICA: 


Como se ha mencionado anteriormente en el año 1972 el número de huel- 
gas se incrementó en 3.0% en relación al año base 1965 y en 8.5% en rela- 
ción al año 1971. En esta parte se analizará en que parte de los sectores eco- 
nómicos influyeron en este incremento y que variaciones se- han presentado en 
el período 65 y 72 en las huelgas según actividad económica. . 

Las huelgas en la actividad agrícola, caza y pesca disminuyeron notable- 
mente en el período pasando de 74 en 1965 a 22 en 1972 lo que representa 
una disminución del 70% en el período considerado. En la actividad de minas 
y canteras el número de huelgas se ha incrementado notablemente en el período 
analizado, Así mientras en 1965 se produjeron 20: conflictos en la minería, 
en 1970 alcanzaron la cifra de 71 y 96, en 1971 el 20% y el 25.4% del total 
de huelgas. Sin embargo en 1972 el número de huelgas se ha reducido en re- 
lación a los años de 1970 y 1971. Las huelgas en la industria manufacturera 
son las que representan el mayor número en el país lo que está asociado a la 
organización de los trabajadores de esta 'actividad económica. | 
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Asi por ejemplo, las asociaciones sindicales en la industria manufacturera 
se incrementan en 116% entre 1965 y 1972, y representan la mayor propor- 
ción de la fuerza sindical del país (39,8% del total de asociaciones sindicales). 

Durante 1972, las huelgas en este sector representan el valor más alto del 
período 1975 - 1972 y un fuerte incremento en relación al año de 1971. En el 
sector construcción, los conflictos laborales durante 1972 han disminuído en 
relación a las habidas en 1965 correspondiendo los años de menos huelgas al 
período de la contracción de la actividad económica en éste sector, medida en 
términos del producto bruto interno. 

En la actividad de Comercio, Bancos, Seguros y Bienes Inmuebles la mayor 
proporción del conflicto proviene de la actividad Bancaria. En 1972 los con- 
fhictos (54) representaron el 8.3% del total de las huelgas siendo el año más 
afectado 1969 con 141 huclgas (37.9%). Cabe señalar que esta actividad 
económica también registra un incremento significativo en el número de asocia- 
ciones sindicales (38.6%). 

En la actividad de Transportes, Almacenaje y Comunicación el número de 
huelgas se ha venido reduciendo en el período 1965 - 1972 hasta llegar a 5 huel- 
gas en 1972. E 

Esta reducción podría estar asociada al cambio en la tendencia de los me- 
dios de producción, que se ha venido operando especialmente en lo que ha 
transporte terrestre se refiere. ¡ 


DISTRIBUCION DE LAS HUELGAS SEGUN CAUSAS: 


En el período 1967 - 1972 las huelgas por causas relativas a las remunera- 
ciones, se han incrementado especialmente en los años 1971 y 1972 como se 
puede apreciar en el siguiente cuadro: 


CAUSAS DE HUELGAS 1965 - 1971 1972 
Total General: ] . 100.0 100.0 + 100.0 
—Asuntos Sindicales | 3.6 4.8 4.4 
—Negativo y/o demora a pactar : 

convenios — 1 3.9 
—Remuneraciones | 20.6 35.0 45.0 
—Horas y turnos de trabajadores 1 4.6 


——Política aplicada por la Empresa. 


bo 0 UD 
=—] 


(personal) ¡ Sl 10.1 2.7 
-—Incumplimiento de Pactos. 20. 12,5 S.1 
—Otros motivos. 22.3 19.3 


DISTRIBUCION DE LAS HUELGAS SEGUN MODALIDAD: 


La modalidad más frecuente durante el período 1966-1972 ha sido la 
ausencia al centro de trabajo. . Sin embargo la modalidad de brazos caídos fue 
la más frecuente 1969, alcanzando en 1972 el 33.0% del total de huelgas. 

Otras modalidades tales como: :“ritmo lento” y “ocupación del local” son 
poco significativas, no presentándose casos en algunos años. 


DISTRIBUCION DE LAS HUELGAS SEGUN LA FORMA DE SOLUCION: 


El conflicto laboral puede llegar a su término debido al acuerdo directo 
entre las partes afectadas o en cualquiera de las etapas del proceso administrativo. 


o Ei 
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ra ' : irecto de 
En el siguiente cuadro se puede ver la importancia me a A de 

la consolidación y de la resolución de la autoridad de trabajo mba a lio 

las huelgas no así el arbitraje que es medio de solución que m : 


1970 1971 1972 | 

o 16) 

FORMA DE SOLUCION — N? % N? Te N: Zo 
Total general: 345 100,0 377 100.0 Pe a 
— Acuerdo Directo 56 16.2 57 15.1 me e 
—Conciliación 77 EEES 52 13.8 .. . 
—Arbitraje 3 0.9 4 53 ES e 2 
—Resolución Adm. 111 EPA 154 40.8 2 >. 

—No determinado 98: >: 28.4 110 29.2 . 


MOTIVOS PSICOLOGICOS DE LAS HUELGAS 


El estudio realizado en una muestra de población industrial, comprende a 
dos grupos de nivel socio-económico y cultural completamente diferente. El 
primero es representante de una clase que mantiene un prestigio económico y 
<ocial en nuestra comunidad y el otro es exponente de una clase social pobre 
que sufre las limitaciones, privaciones y frustraciones de un bajo nivel económico. 

Mucho se puede decir del antagonismo de los dos grupos en los que ni la 
situación actual ni sus aspiraciones e ideales tienen paralelo alguno. Pero a pe- 
sar de tanta desigualdad se puede decir que hay en ellos ciertos rasgos comunes 
de fuerza psicológica emocional que los ha impulsado ha surgir como exponentes 
representativos con caracteres de autoridad y liderazgo en los propios grupos. 
El estudio de salud realizado por nosotros y Valdivia Ponce a través del Indice 
Médico de Cornell estableció en los resultados totales marcadas diferencias que 
va de un 44.5% en el grupo sindical o un 6% en el grupo de Gerentes. Estas 
maracadas diferencias se hacen.a expensas del gran número de respuestas posi- 
tivas de los líderes en las secciones que corresponden a la determinación de pa- 
tología somática del cuestionario usado. | 

Pero frente al estudio de la salud mental, objetivo principal de la investi- 
gación, los resultados de patología física arrojaron valores marcadamente altos 
que van de un 74.1% en los líderes sindicales a un 54.5% en los gerentes. 

- Esto quiere decir que más de un 50% de nuestra industria sufre marcado 
trastorno emocional que se expresa por una variada sintomatología psíquica. 

Vale la pena indicar que esta patología psíquica en los dos grupos se mani: 
fiesta por: Inadecuación en las relaciones emocionales, angustia, agresividad, 
fatiga, insomnio, etc. Por otra parte analizando el valor de los resultados se 
puede facilmente desprender que el grado de presencia de perturbación psíquica 
es mayor en el grupo sindical. 

La explicación de esta mayor incidencia en el grupo sindical no podría seña- 
larse de manera certera pero si se podría suponer que el nivel socio-económico 
v cultural del grupo sindical con todas sus frustraciones serían factores impot- 
tantes que pesan en estos resultados. En similar proporción se registran las 
siguientes manifestaciones en los dos grupos: se ofenden con facilidad, les mo- 
lestan las críticas, tiene que hacer esfuerzos para no descontrolarse y se fasti- 
dian s1 no consiguien lo que quieren. Es lógico pensar las grandes dificultades 
que tienen que sufrir en sus relaciones industriales cuando tienen que enfren- 
tarse el uno contra el otro, en el planteamiento y solución de sus problemas 
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e intereses. Estas manifestaciones son fuente inagotable de dificultades en la 
adaptación a la situación industrial y a su ambiente social. 

En el análisis de los resultados es interesante anotar ciertos hallazgos que 
pueden contradecir la función de líder* o directivo y ello se refiere a que ambos 
grupos sientan el deseo de tener una persona que lo oriente y aconseje. Ello 
traduce la conflictiva independencia-dependencia que puede explicarse como la 
situación psicológica profunda de soledad en que el líder o gerente vive y que 
ha sido muy bien descrita por Mc. Lean y Taylor y W. Manninger al ocuparse 
del dilema de los ejecutivos. Otra condición es el hecho de que más de Y de 
los lideres sindicales y el 12.12% de los directivos industriales sean indecisos 
e inseguros y que los gerentes tengan dificultad para no tomar decisiones cuando 
esta es su misión. 

La mayoría de los investigadores estan de acuerdo en que el ejecutivo por 
sus rasgos de personalidad reprime agresividad, estando propenso a presentar 
reacciones depresivas. | 

Sin embargo los resultados de ésta revelan que la predisposición o síntomas 
depresivos es de muy baja incidencia. 

En un trabajo anterior reálizado en grupos similares pudimos comprobar 
gran tensión y dificultad en las relaciones interpersonales entre gerentes y líderes 
sindicales. ( 

Estas dificultades se caracterizan: por desconfianza, hostilidad, actitud para- 
noide, irritabilidad y susceptibilidad en ambos grupos. Hoy a través de esta inves- 
tigación podemos determinar un claro desequilibrio que, coresponde a rasgos de 
cáracter y reacciones neuróticas, pueden ser reacciones o situaciones conflictivas 
en la familia trabajo'o comunidad, no lo sabemos a ciencia cierta. 

Pero si podemos afirmar que ambos grupos presentan patología psíquica y 
que las relaciones industriales entre ambos grupos estimulan y agraban la patología 
creándose circulos viciosos negativos y neuróticos que en pugna constante traen 
como resultado un ambiente fértil para ese entorpecimiento patológico de las 
relaciones laborales que tiene sus debácles en los famosos paros y huelgas, tan 
frecuentes en nuestra Industria incipiente. Si el líder es emocionalmente enfer- 
mo, vale la pena meditar en el grupo que lo elige como líder. 


Brown dice: “Un grupo enfermo inevitablemente escoge un líder enfermo... 
El grupo industrial enfermo de agresión concederá poder a un agl- 
tador que tampoco será capáz de resolver sus problemas... 

Como el líder refleja las actitudes del grupo, sólo el grupo saludable 
está en condiciones de seleccionar el líder más adecuado en una si- 


tuación dada”. 


LAS HUELGAS 


La huelga en su sentido puro y dentro de un análisis sociológico de los 
conflictos de trabajo, constituyen una de las formas más relevantes para anali- 


zar la problemática laboral. | 
En ese sentido, destaca y ha despertado un interés mayor que otras formas 


de acción obrera. w 

Para efectos del presente trabajo, la huelga la encuadramos en función de 
lo venido en llamar “huelga profesional”, aunque existen otras formas de lu- 
cha que guardan relación con ella: boicot, sabotaje, huelga de diligencia. 

Fl 4mbito de la realización de la huelga desborda muchas veces el plano 
local, el oficio, y en tal sentido, se extiende a sectores más amplios. 

Origen y Balance de las huelgas. — Esta forma de expresión por la que los 
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trabajadores muestran su insatisfacción, es clasificada a través de las estadísti- 
cas en función de sus motivaciones y resultados. Las primeras son muy difí- 
ciles de determinar ya que no siempre resulta fácil distinguir las razones pro- 
fundas de aquellos pretextos aparentes. Sin embargo, podemos afirmar que en 
su gran mayoría y no sólo dentro del contexto peruano la gran parte de las huel- 
gas se realizan por cuestiones de salario. Pero debemos agregar que existen 
otras causas aparentemente “secundarias” y que también cobran especial rele- 
vancia y entre ellas cabe mencionar: 


a) Las que ponen en juego las relaciones humanas. 
b) La solidaridad obrera, ) 
c) El ámbito del trabajo y en general el mundo del trabajo, etc. 


Para muchos la huelga aparece como una especie de enfermedad pero, la 
verdad y vista desde una perspectiva objetividad y más científica resultaría fun- 
cional en el seno de una sociedad. 

Constituye desde un punto de vista histórico, explicable y en cierta forma 
justificada ya que dá a los asalariados una garantía más segura de su posición 
económica. Podemos afirmar que economistas y sociólogos con diversas orien- 
taciones admiten el hecho de que las “relaciones laborales entre empleadores y 
trabajadores constituyen un juego de fuerzas y contrafuerzas que deben funcio- 
nar libremente” (1) A propósito Clark Kerr ha manifestado, que los conflictos 
son inevitables por diversas razones y entre ellas menciona a las siguientes: 


a) Los intereses de cada uno de los sectores son más o menos insa- 
ciables, y los medios para satisfacerlos son limitados, | 

b) La misma situación que establece una relación jerárquica entre 
los que mandan y obedecen, 

c) Lo difícil que resulta alcanzar un equilibrio estacionario y 

d) “Si las dos partes quieren asegurar su supervivencia institucio- 
nal, la mejor manera es no disimular lo que las opone y actuar 
en consecuencia”. (2) Esto se interpreta en el sentido de que 
un sindicato que dice siempre sí el empleador, renuncia a existir 
como sindicato y se destruiría con sus propias manos. Lo re- 
cíproco es válido también para el empleador. 


Las tentativas de análisis científico de las huelgas no son numerosas y en 
nuestro país menos. No obstante ello, podemos afirmar que los enfoques acer- 
ca dé la problemática de las huelgas en el mundo laboral, recurren a acerca- 
mientos de tipo psico-sociológicos que tratan de explicar el desarrollo de las 
huelgas a través del análisis de los responsables obreros y empleadores. Igual- 
mente, este tipo de análisis recurre al estudio de la mentalidad de los huelguis- 
tas, etc. Otra perspectiva generaliza los movimientos de huelga en función de 
un análisis de la curva de precios, lucha de clases la situación política imperan- 
te, etc. Consideramos que ambos enfoques no son excluyentes. 

La situación en el Perú: Si quisiéramos de alguna manera retornar el aná- 
lisis expuesto acerca de la huelga relacionándolo con nuestro país, es necesario 
indudablemente plantear tal problemática teniendo en cuenta en que contexto 
se desarrolla el ordenamiento de las relaciones laborales que se dan; en los 
planos de acción estatal, la negociación colectiva y la dirección de la empresa. 
Todo esto analizado en función de un enfoque estructural que toma en cuenta 
la situación de su desarrollo. No deseamos penetrar en un análisis acerca de 
la situación estructural del país, pero si deseamos explicitar que cualquier tipo 


E 


de balance acerca de las huelgas no puede dejar de lado el enfoque acerca del 
país. Dentro de éstas perspectivas podemos asumir a título de hipótesis que el 
rol socio-económico del trabajador peruano, gira en torno a una preocupación 
“economicista” es decir, que su ser “biológico” y “social” (3), lo inclinan hacia 
una preocupación por actividades que suponen su sosten y seguridad personal. 
Su búsqueda a través de las instituciones sociales, son las reivindicaciones eco- 
nómicas y en gran medida un mejoramiento de los salarios. En los últimos años 
creemos que la gran mayoría de conflictos han surgido en virtud de una con- 
ducta reivindicativa que en muchos casos no fué satisfecha, lo que originó un 
tipo de deprivación y por ende la generación del conflicto. El trabajador pre- 
tende aumentar sus ingresos, más por la vía de los aumentos periódicos de remu- 
neraciones que brinda la negociación colectiva, que por otras vías. En ese sen- 
tido, como veíamos anteriormente se confirma una realidad repetida en otros 
países. | | 
En los últimos años los trabajadores han'aumentado su capacidad de reivin- 
dicación, que al no concretarse se ha manifestado en un aumento de huelgas 
cuya difución ha llegado a sectores laborales tradicionalmente poco conflicti- 
vos. Paralelamente, el creciente proceso de sindicalización y reconocimiento 
oficial de organizaciones, en vía de ejemplo en el año 1968 eran 39 y en el año 
1975, 180, (4), incluyó a nuevas capas de asalariados que enfrentados a una si- 
tuación de crisis general, los llevó a tipos de acción combativo y a un proceso 
de radicalización. ! | 

La estructura de la empresa a nivel de nuestro país enmarcada en el contexto 
de nuestra sociedad, sitúa por un lado a un tipo de empresario que de alguna ma- 
nera busca conservar su jerarquía y poder; mantener la posibilidad de ganar más 
y un trabajador que busca resolver mediante su salario su seguridad personal. 
En este contexto y de no cambiar la conducta en ambos actores, el marco de las 
relaciones laborales pueden desarrollarse a un nivel aún mayor de conflicto. 

Como puede observarse en las siguientes estadísticas, el aumento de la capa- 
cidad reivindicativa de los trabajadores se ha manifestado en un incremento de 
huelgas. Esa actitud se ha visto reforzada por un proceso de deteriorización de 
los ingresos sobre todo a nivel de los sectores menos pudientes. A ello, debemos 
agregar la pérdida real del poder: adquisitivo de los trabajadores. No es que 
dejemos de considerar que en algunos casos no hayan habido huelgas por facto- 
res diversos al deseo de un incremento salarial, sino que dada la circunstancia 
de tipo estructural de nuestro país, la situación de crisis económica, la revolu- 
ción de las espectativas no alcanzadas se han planteado en términos de incre- 
mento de tipo salarial. | | | 

Lo expuesto de alguna manera, puede ser confirmado por el hecho de que 
el año de 1964 se inicia una elevación de los precios en mayor escala que la 
de “las remuneraciones, lo que se refleja por cierto, en una elevación decrecien- 
te de sueldos y salarios. A partir de 1963 se acentúa el fenómeno inflaciona- 
rio, el poder adquisitivo se reduce en algo así como el 15% en promedio, y el 
de los salarios ha aumentado en un 4% entre 1971 y'1976, 

Los cuadros siguientes muestran en función de estadísticas actualizadas la 
propención de las huelgas e indican' la forma como ha influído en factores 
tales como: horas-hombre, pérdidas, remunraciones, etc. Estas estadísticas guar- 
dan relación con la estructura recomendada por la O.I.T. . 
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HUELGAS POR AÑO SEGUN NUMERO, TRABAJADORES AFECTADOS, 
HORAS-HOMBRE PERDIDAS Y REMUNERACIONES NO PERCIBIDAS 


Año 


1965 
1966 
1967 
1968 
1969 
1970 
1971 
1972 
1974 
1975 


1976 


Huelgas 


397 
394 
414 
364 
372 
345 
377 
Z2y) 
570 
779 


440 


Trabajad. 
Afectados 


135,582 
121,232 
142,282 
107,809 

91,531 
110,990 
161,415 

90 945 
362,737 
617,120 
238 


Horas-Hombre 
pérdidas 
6'420,619 

11'688,696 
8'372,772 
3'377,801 
3'889,300 
5'781,854 

10'881.952 
4222.937:1/ 

13'413,036 

20'269,428 
6'822,220 


Remuneraciones 
no percibidas 
53'422,600 
196'884,400 
86'821,500 
44'160,900 
78'387,000 
115'694.336 
243'763,096 
2/ 
322'649,182 
668'296,964 
238'777,000 


(Diario La Crónica, 26-4-1977). 


DISTRIBUCION DE LAS HUELGAS POR ACTIVIDAD ECONOMICA 


Actividad Económica 


Total 
Agricultura, ganadería, silv., caza, pesca 


Explotación de minas y canteras. 


Industrias manufactureras | 


Construcción 


Electricidad, gas, agua, serv. sanitarios. 


Comercio, Banco, bienes inmuebles 


Tarnsporte, almacenaje, comunicaciones ' 
Servicios 


| Afectados 
440 - 258,830 
10: 9,830 
40 -46,113 
238 0 :;i0-1:502,243 
49 3,867 
3 5,731 
46 - 59,972 
14 : 11,948 
33. 12.887 


SEGUN NUMERO, TRABAJADORES AFECTADOS Y 
HORAS-HOMBRE PERDIDAS 1976 


Huelg.  Trabajad. 


Horas-Hombre 

perdidas 
6'822,220 
454,729 
348.285 
2'714,175 
144.266 
163.736 
843.955 
184 094 
316,632 
1152,392 


No determinado . 


7... . 45,308 


(Diario La Crónica, 23-4-77). 


La industria manufacturera resultó muy afectada por las huelgas el año 1976. 
De un total de- 440 huelgas, se llevaron a cabo en este sector 238, esto es, más 


de la. mitad. 


COMPARACION DE LAS HUELGAS DURANTE DEL PRIMER .TRIMESTRE 
DE LOS AÑOS 1976 y 1977 


E ( | 1976 
Número de huelgas 181 
Trabajadores Afectados 181,405 
Horas-Hombre perdidas 3'907,302 


En el primer trimestre de este año las huelgas lleg 
el año pasado y en el mismo lapso el número de huelgas 


aron a 35, en tanto qué 
ascendió a 181. Las 


Horas-Hombre perdidas fueron sólo 34,475 de Enero a Marzo de este año, O SC4 
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algo menos del 1% con relación al mismo período, de 1976 en que significa- 


ron 3'907,302 horas-hombre perdidas. 
(Diario La Crónica, 26-4-77). 


| Re puede observarse en las estadísticas, en el contexto de los años 1965 
/ se traduce lo que hemos venido a llamar una acción reivindicativa de los 


trabajadores. Las estadísticas oficiales han clasificado las huelgas según diver- 
sas causas. Así tenemos: 


1) Las producidas durante la presentación y tramitación de pliegos de re- 
clamos de aumentos salariales y condiciones de trabajo. En la actualidad, los 
trabajadores ofrecen resistencia a una prolongación en la discusión de un pliego 
de reclamos y la firma del convenio colectivo. Estas huelgas se han motivado 
principalmente como: 

a) Una reacción -de los trabajadores en los casos de empresarios 
que adoptan actitudes de violencia al presentarse los pliegos. 

b) Como protesta por haber fracasado las conversaciones. 

c) Por prolongarse las etapas del trato en forma tal que los traba- 
dores consideran exajerado y el no haber logrado resultados 
positivos. 

d) Por el fracaso de la etapa de conciliación. 

e) Como una presión contra las autoridades para que ésta dicte 
una resolución o la modifique. 


Según el Ministerio de Trabajo (5) la proporción de estas huelgas es del 
23% sobre el total de las huelgas. 


2) Huelgas por incumplimiento de normas legales y pacto. En este grupo 
se agrupan las huelgas decretadas por los sindicatos” sosteniendo el incumpli- 
miento de alguna ley o norma. Los principales casos que se presentan son: 

| a) Por considerar los trabajadores que los empresarios no han 

cumplido con alguna ley, decreto o cláusula de un pacto. 

b) Por desacuerdo en cuanto a modificaciones de condiciones de 
trabajo, etc. Estas huelgas, según la misma fuente representan 
el 20% del total. 


3) Huelgas por malas relaciones de trabajo. Estas se vienen incremen- 
tando constantemente y se manifiestan en los siguientes casos: 


1.— Incidentes con los jefes. | CS 
2.—Por suspensión del personal como medida disciplinaria. 


3.—Por negarse la empresa a tratar con el sindicato, etc. 
Representan el 25% del total de huelgas. 


s por despido de trabajadores. Las huelgas motivadas por des- 

| cedida ec La apreciabls y representan el 16% del total de las huelgas. 
5) Huelgas de Solidaridad. Estas huelgas representan el 11% del total y 
generalmente son decretadas por una federación o un número de sindicatos de 


actividades similares. 


Como puede verse el origen de las huelgas encuentran diferentes motiva- 
ciones y a pero Jo cierto es que ese medio de acción que es preferentemen- 
, , ed , —- 
te sindical se ha acentuado peligrosamente en los últimos años. 
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IMPACTO URBANO Y SALUD MENTAL 


Renato Alarcón G. * 


. “4 , o 4. 
La convicción de que la psiquiatría nunca se ad y un “vacio social 

ha conducido en las últimas décadas a la consideración de 105 rc y los 
instrumentos de la Ecología como indispensables para la más eficiente acción 
La ecología engloba y supera las 


de todos los trabajadores en salud mental. o Fica] 
perspectivas puramente clínicas, sociales o culturales, utilizando con eficacia el 


juego de relaciones entre diversos sistemas gravitando sobre un problema O 
problemas determinados. Lo social (o, más propiamente, lo societal) no es, 
en virtud de esta perspectiva, una fuerza impersonal actuando sobre agregados 
pasivos de individuos o familias sino una elaborada red de interaccions re- 
guladas por ley y costumbre y basadas en un común sistema de valores. Del 
mismo modo, lo cultural, como contenido y fondo de las relaciones intra e inter- 
societales, incluye todos los patrones aprendidos de conducta que presiden la 
acción del individuo consigo mismo y con otros en los diversos niveles e ins- 
tancias de su devenir (1). 

A efecto de desarrollar una perspectiva ecológica, es necesario identificar 
primero el ecosistema del cual nosotros, como psiquiatras y profesionales de 
la salud mental, somos parte. Nuestro ecosistema nos es, quizás, más evidente 
en su aspecto físico y aún en su vertiente social y/o política. Pero tal vez es 
temos menos alertas a nuestra ecología ideológica, el gran sistema de creencias 
asumido en común por millones de gentes que son la infraestructura de nuestras 
percepciones del mundo, de nosotros mismos y de los demás, del significado 
que adjudicamos a la vida y a la muerte y de los propios cambios que el hom- 
bre ha introducido en su ambiente social y físico (2). 

Ciertamente, una noción equilibrada de lo que entendemos por salud men- 
tal deberá considerar al hombre como un compositum de concepciones oganís- 
micas y ecológicas. El concepto organísmico se visualiza como un continuum 
entre lo físico y lo psíquico y una jerarquía de niveles de integración; el con- 
cepto ecológico, por otro lado, ve al hombre en su unidad y en el total de sus 
a pa E, re a lo engloba. El equilibrio individual, O salud, 

e, de acuerdo al grado de desarroallo individual y 

a la clase y magnitud de las relaciones entre el individ io. Salu 
biológica, salud psicológica lud pi medio. Se 

tt psicológica y salud mental son ecológicamente interdependien- 

tes y representan niveles sucesivos de integración del organi humano, Con- 

siderado en su coherencia interna y en su relación di rganismo numa biente 
inmediato y con el mundo más allá d ción dinámica con. q MITO 

e él (3). La mente, lo mental de nuestr 
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noción de “salud mental” fepresenta así, la búsqueda de una relación óptima 
entre hombre y universo de modo tal que el criterio de adaptación al milieu 
espacial y temporal inmediato resulta inadecuado para definir la salud mental 
del hombre-totalidad. Por otro lado, los riesgos y peligros a que se ve expuesta 
la salud mental radican en el aparentemente simple hecho de que el hombre está 
más ligado a su medio ambiente natural de lo que a él le gustaría creer. Así, 
un conocimiento sólo parcial y un contacto a veces postizo con la realidad na- 
tural han llevado al hombre a lo que ya se ha dado en llamar, su crisis ecológica. 

_ Al afirmar que lo ecológico abarca y supera conceptualizaciones puramente 
sociológicas 0 culturales .de salud y enfermedad'mental, no se niega el valor de 
éstas pero sí se evita un punto de vista estático de interacción paciente-ambiente, 
con escasa relevancia real, excepto tal vez en lo pertinente a la emergencia de 
patrones secundarios de invalidez o a la coloración cultural de la sintomatolo- 
gía (4), Así, el hecho de que un individuo desarrolle o no un desorden clíni- 
camente identificable, dependerá de la interacción básica entre la susceptibili- 
dad del individuo y el stress ambiental en un proceso que, generando cam- 
bios biológicos aún no totalmente explicados, se acelera o retrasa en función 
de la capacidad defensivo-adaptativa del propio individuo (5). 

_Desde el punto de vista estrictamente psiquiátrico todo “stress” puede in- 
ducir miedo, culpa, celos, ira u otras emociones; los esfuerzos que el individuo 
despliegue para controlarlas pueden dar lugar a patrones maladaptativos en 
personas vulnerables; a su vez estas emociones intensas, débilmente controla- 
das generan anormalidades clínicas en ánimo, pensamiento y conducta que im- 
piden aún más la adaptación y no cesan, aún cuando el stress haya desapare- 
cido. El tipo de cuadro clínico que se presente dependerá de predisposicio- 
nes individuales y experiencias personales o familiares previas. La expresivi- 
dad clínica estará determinada por factores tales como umbral de tolerancia 
societal y consistencia de matrices culturales institucionalizadas. 

Esta probablemente extensa introducción se justifica al pasar a examinar 
en seguida el tema de las repercusiones que la vida urbana puede tener en la 
salud mntal de los pobladores. El afronte ecológico requiere tener muy en 
cuenta el constante interjuego de sistemas que, engranados en el escenario 
urbano, se reflejan en el equilibrio o la disarmonía. Este escenario se con- 
vierte en factor patógeno tanto para los que están asentados en él como para 
aquellos que ingresan a él como resultado del movimiento migratorio. La ex- 
presión patológica del impacto urbano se ha estudiado desde los puntos de 
vista clínico epidemiológico, sociológico y sociopsiquiátrico y tal será el or- 
den un tanto arbitrario del análisis crítico que expondremos en seguida. Se re- 
visará los principales aportes de la literatura tanto foránea como peruana y se 
concluirá la exposición con el examen de las respectivas presentes y futuras 


del trabajo sobre el tema,, en nuestro país. 


Estudios Clínicos 


Es sólo aparentemente paradójico el citar contribuciones de la etología para 
sustentar luego hallazgos clínicos significativos en relación a determinadas carac- 
terísticas del medio urbano que impactan poderosamente en la vida mental de 
los pobladores. En los últimos 50 años, estudios de la conducta animal han 
revelado patrones conductuales innatos, comunes a muchas especies diferen- 
tes, Algunos de estos patrones comunes que pueden tener una contraparte 
humana incluyen la estructuración jerárquica de la sociedad, propiedad y de- 
fensa territorial, cooperación entre los miembros de una comunidad al en- 


ts PY 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Resulta evidente que 


Írentar amenazas externas, selección de pareja, etc. (6). | 
ados en función 


tales patrones pueden, experimental y clínicamente, ser modific 


de cambios ambientales significativos. ; 
Por otra parte, la magnitud y la naturaleza de los efectos del hacinamiento 


poblacional que caracteriza a las zonas marginales de las grandes urbes han per- 
mitido concluir—a etólogos y a clínicos— que los “stresses” sociales debidos 
al hacinamiento producen disturbios fisiológicos (7) que a su vez, incrementan 
la susceptibilidad a la enfermedad. En la medida en que la experimentación 
animal es aplicable a humanos, la inferencia correcta es que Un rápido creci- 
miento poblacional y un concomitantemente rápido —y muchas veces caótico— 
proceso de urbanización producen más daño a la salud física y mental que la 
densidad poblacional per se (8). 


La respuesta a situaciones stressantes compromete procesos fisiológicos y 


psicológicos, de manera que el entender las relaciones entre ambos (y entre 
ellos y los agentes stressantes) podría bicn ayudar a explicar la etiología de 
muchos desórdenes psiquiátricos. La experimentación psicofisiológica con seres 
humanos demuestra plenamente que la exposición a situaciones de “stress” genera 
cambios en velocidad de sedimentación, excreción unitaria de adrenalina, yodo 
proteico, registro electrocardiográfico, etc. (6). 

La moderna medicina psicosomática ha contribuído enormemente a la acep- 
tación del “stress” —y bien podríamos decir el stress de la vida urbana— co- 


mo factor patógeno fundamental en entidades como la úlcera péptica, enfermedad 


coronaria, hipertensión, etc. (9): Los clásicos trabajos que desde 1959 vienen 
inaremos en detalle en la re- 


conduciendo Rosenman y Friedman —y que exami 
visión de estudios epidemiológicos— complementan y perfeccionan las tempra- 


nas observaciones clínicas de Wolff (10), Alexander (11) y otros. En nues- 
tro medio reconocemos el pionero trabajo clínico de Seguin que, en 1931, 
describió el llamado “síndrome psicosomático de desadaptación” (12) como 
traducción patológica del fracaso adaptativo de jóvenes de una u otro sexo que 
arriban a la metrópoli procedentes de las zonas rurales principalmente serra- 
nas. Seguin singularizó un conjunto polisintomático que correspondería noso- 
lógicamente a las llamadas reacciones psicofisiológicas (cardiovasculares, di- 
gestivas, respiratorias, musculoesqueléticas, etc.) (13); Wittkower (citado por 
Zapata (14) consideró los síntomas del: cuadro como equivalentes somáticos 
de una depresión anaclítica en el adulto. Seguin esbozó la patogenia en fun- 
ción de conceptos analíticos y señaló su tendencia a la cronicidad si no se le 
trataba oportunamente o si se le trataba mal. Postuló un tratamiento sintomá- 
tico (retornar al paciente a su lugar natal) y uno etiológico, a través de la psico- 
terapia psicodinámica. Zapata (14) complementó el aporte descriptivo de Seguin 
con sugestivas disquisiciones psicológicas y antropológico-culturales; el indígena, 
poseedor de un modo peculiar de conectarse con la naturaleza y con el mundo, 
sufre una aculturación stressante que genera una transitoria *personalidad ina- 
decuada funcionalmente”, con el uso caótico de diversos mecanismos de defen- 
ga, preludio de una actitud de desvalimiento y queja y de “huída en la enfer- 
medad”, 

Es una lástima que la contribución de Seguin, hecha hace más de 25 años, 
no haya sido profundizada debidamente. Le ha faltado una mayor precisión 
etiológica que conjugue sus hallazgos con los de aquéllos que han estudiado los 
correlatos fisiológicos y bioquímicos del migrante de las alturas, la caracteriza- 
ción de la personalidad premórbida de los pacientes, la comparación sistemátl- 
ca con grupos control, la búsqueda de otras formas clínicas vis a vis el mismo 
poceso etiopatogénico, la pormenorización del manejo psicoterapéutico. Exis- 


En, 
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ten, por otro lado, tantos agentes stressantes potenciales en la gran urbe y en 


A pr contando únicamente con la información clínica, no es 

pre p € distinguir entre causa y efecto de una condición dada. Cierta: 
pr ri aún la mecánica íntima de cualquier enfermedad 
sona bajo “st gl br determina la clase de enfermedad que sufrirá una per- 
sona Bajo “stress” (15). Con todo, el hito del nuestro está allí y la posibilidad 
del ahonde permanece latente. 

En el terreno de la psiquiatría clínica se dan otros hallazgos como la mayor 
ri de suicidios en las zonas urbanas de Sur y Norteamérica (16, 17). 
Se añade a ello el hecho de que el suicidio adquiere proporciones crecientes en 
gente joven (15 a 30 años) que puebla zonas marginales de las grandes 
ciudades. Los stresses de la vida urbana, unidos a otros problemas reales 
como las dificultades económicas, la falta de trabajo estable, la escacez de 
cportunidades, etc., en una edad preñada con los problemas de identidad y 
autoestima, producen estados depresivos severos que ciertamente conducen al 
suicidio (18). Se sostiene' pues, con basamento clínico, el hecho de que en áreas 
urbanas con características ecológicas sugestivas de anomía, se produce un nú- 
mero de suicidios superior al promedio. Las frecuencias son más altas en- 
tre los solteros, los casados sin niños, las mujeres, divorciados, viudos, ancia- 
nos, personalidades pasivo-dependientes y enfermos mentales (19, 20). 

Las formas clínicas de una psicosis mayor como la esquizofrenia varían 
también en función de variables ambientales. Stainbrook (21) relata que 
los catatónicos de clase media en Bahía, Brasil asumen la forma clásica de 
inmovilidad y retraimiento total de toda relación humana, dirigiendo ocasional- 
mente su ansiedad paranoide y su hostilidad hacia otras personas; por el 
contrario, catatónicos de clase desposeída, en medios deprivados, eran capaces 
de continuar una suerte de relación interpersonal con raras instancias de mu- 
tismo, estupor y negativismo, desplazando en cambio su hostilidad contra los 
espíritus y otras agencias sobrenaturales. En Gran Bretaña, esquizofrénicos 
procedentes de zonas urbanas muestran mayor tendencia a presentar delusio- 
nes de grandeza, en tanto que los migrantes presentan predominantemente de- 
lusiones de inferioridad y minusvalía (22). Kiev (4) anota que, el individuo 
propenso a desarrollar esquizofrenia puede no tener la capacidad para compe- 
tir o enfrentar la variedad de cambios necesarios para la adaptación en la 
compleja comunidad urbana y ello debido a su excesiva sensitividad hacia 
“claves” sutiles, a veces subconscientes, y a su incapacidad para discriminar 
entre las demandas latentes y manifiestas de cada situación. Esto se correspon- 
de con un caso clínico descrito por Muensterberger y Kishner (23), el de un 
joven nigeriano que desarrolló un brote psicótico en el ambiente fluctuante, 
hostil y aislador de una universidad alemana, brote que cesó apenas ingresó 
a un hospital donde sus “claves” interpersonales se sujetaron más a la estruc- 


turación de su ambiente original. 
Otra área de investigación en este terreno está dada por las realidades del 
ambiente urbano que, desde el plano de la asistencia psiquiátrica únicamente, 
contribuyen en cierto modo a perpetuar un impacto desfavorable sobre la sa- 
lud mentad de los individuos, especialmente los migrantes. Torrey (24) men- 
ciona el “aislamiento geográfico” y la consiguiente inaccesibilidad de los ser- 
vicios de salud mental, la barrera idiomática (en el caso de los “chicanos” en los 
Estados Unirdos) y una serie de “variables debidas al terapeuta” tales como va- 
lores de éste ligados a clase social, valores ligados a la cultura que generan 
incomunicación en un caso, o falsos diagnósticos, en otro. Bloombaum, Yama- 
moto y James (25) mencionan un conjunto de estereotipos practicados por te- 
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rapeutas norteamericanos hacia pacientes de grupos minoritarios: actitudes ne. 
gativas y prejuiciosas, similares a las del público en general (26), distancia. 
miento social consecuente, y utilización de un modelo de indagación anamnésica 
que enfatiza la toma de datos irrelevantes y omite. la captación de informació 
etno-demográfica: potencialmente significativa (27). | A 
En el plano de la sobria reflexión clínica, Engel (28) ofrece una explica. 
ción patogénica de la vulnerabilidad del ser humano a cualquier tipo de “stress”. 
Describe así el “complejo de la claudicación” (glviMg up-giben up complex), 
entendiéndose complejo no en el sentido freudiano 'sino como Un engranaje pro- 
cesal complicado y multifactorial . Tal estructura estaria caracterizada por un 
sentimiento de impotencia psicológica, perturbación del funcionamiento normal 
y consecuente “impasse” psicobiológico al enfrentar problemas y presiones. 
Los signos y síntomas de esta condición psicológica que muy frecuentemente 
precede a severas y a menudo fatales enfermedades físicas o. mentales SON: sen- 
timientos de desamparo y desesperanza,. auto-1magen devaluada, pérdida de 
gratificación originada en relaciones y roles interpersonales, interrupción del sen- 
timiento de continuidad vital y reactivación de etapas tempranas de claudicación. 
Engel reconoce el papel mediador del SNC en este proceso que representa un 
modelo clínico-patogénico de lo que puede ocurrir en el habitante urbano so- 
metido a las presiones de su ambiente. | ? 


Estudios Epidemiológicos 


Hemos mencionado ya los clásicos estudios epidemiológicos de Rosenman y 
Friedman en torno a los factores emocionales de la enfermedad cardiaca coro- 
naria. La importancia de estos estudios para nuestro tema reside en el hecho 
de que el stress del ambiente urbano moderno puede ser causa necesaria pero 
no suficiente de un serio problema de salud . Las características de personalidad 
o el tipo de conducta de ciertos grupos de individuos en poblaciones y zonas 
industriales y socialmente desarrolladas son factor complementario fundamental. 

Rosenman y Friedman (29, 30(, cuestionaron el que sólo determinados pa- 
trones dietéticos, o cifras de lípidos séricos o aún sólo los-factores genéticos 
explicaran la curva ascendente de morbilidad y mortalidad coronaria. Tras ob- 
servar que ningún estuido. epidemiológico. había prestado atención a factores 
sociales y económicos en la vida de los pacientes, estos autores iniciaron sus in- 
vestigaciones determinando que los niveles de colesterol sanguíneo en un grupo 
de contadores públicos fueron mucho más altos durante períodos de gran pre- 
sión de trabajo (como por ejemplo el plazo de entrega de declaraciones de im- 
puestos) independientemente de cambios en la dieta, la' actividad física o el há- 
bito de fumar (31). Al encontrar cifras similarmente altas en personas some- 
tidas a “stresses” estacionales, incluídos pacientes coronarios en la edad media 
y adulta joven, comenzaron a estudiar sistemáticamente el patrón conductual de 
estos últimos (32) describiendo al cabo de laborioso seguimiento la llamada 
Personalidad Tipo “A” caracterizada por: 1) Impulso intenso y sostenido por al- 
canzar objetivos usualmente mal definidos; 2) Gran competitividad; 3) Deseo 
persistente de progreso y reconocimiento de sus méritos; 4) Sometimiento a múl- 
tiples y diversas funciones, constantemente sujetas a restricciones de tiempo 0 
plazos; 5) Propensión a la impaciencia, la rapidez en hacer las cosas, la agresivi: 
dad y un fuerte sentimiento de urgencia del tiempo. El individuo tipo “A”, se 
ha demostrado también (34, 35), tiene niveles más altos de colesterol, triglicéridos 
y B-lipoproteínas no atribuibles a diferencia dietéticas; presenta. demora en . 
remoción post-prandial de triglicéridos, isquemia de capilares conjuntivales. 
aumento del tiempo de coagulación, prevalencia incrementada del arco sen! 


ES, 7. OTE 


y —lo que es más importante — una 
enfermedad coronaria que el individuo 
ductuales (32). El mismo grupo de ¡ 
concluyentes del valor predictivo de ento 
gico de autoadministración) en un e 


Incidencia cuatro veces más grande de 
que no reúne estas características con- 
westigadores publicó en 1974 pruebas 
S rasgos (agrupados en un test psicoló- 
dividuos (35) seguidos por más de Eq prospectivo doble ciego de 2730-11 
Para reafirmar el víne : >. | 
sito a Friedman y lei A > baje con el tema que nos ocupa hoy, 
fermedad coronaria solamente Ividuo tipo “A” no es propenso a la en- 
mes. por su rasgos de personalidad. Sus problemas 
surgen porque el ambiente re , 

, - Presenta retos que él se siente compelido a superar. 

En otras palabras, es la interacción de la lid ipo “A” 
mbietto urbano mod personali ad susceptible tipo “A” y el 
a e da Moderno, la que da lugar al específico patrón de conducta, 

e niendo iaa de enfermedad cardiaca coronaria” (29). 

: g r E a linea de la investigación epidemiológica contemporánea en 
dd e pr sp psicosomática, debemos citar el interesante hallazgo 
de 1700 habitante Se de Roseto, Pennsylvania (6), una comunidad 

5, Originalmente fundada en 1882 por italianos de Roseto 
Valfortore, en el sur de Italia. Durante un período de 12 años, el índice de 
mortalidad por infarto miocárdico en esta comunidad fue menos de la mitad 
que en las comunidades vecinas o en los EE.UU. como un todo. Los factores 
usualmente asociados con la afluencia estaban presentes, y familiares de estos 
individuos residiendo en New York o Filadelfia, presentaron cifras cercanas al 
promedio nacional. El único rasgo que puede considerarse como válido para 
explicar esta baja prevalencia de enfermedad cardiovascular es la alta cohesión 
de la estructura social de esta comunidad traducida en la ausencia de los llama- 
dos “males sociales”, mutuo respaldo interpersonal y gran civismo. El caso 
contrario está documentado por el estudio de mortalidad por infarto cardiaco 
entre los judíos yemenitas en Israel o en Inglaterra y Gales, comparativamente. 
entre 1931 y 1957 (36). me AA 
Muchos epidemiológicos gustan hablar de las “enfermedades de la opulen- 
cia” y las “enfermedades de la pobreza”, puntualizando la diferencial socioeco- 
nómica de la vida urbana moderna. Las enfermedades mentales parecieran, en 
conjunto, pertenecer al segundo grupo (37). Sin embargo, analizadas por diag- 
nóstico, se ve que solamente algunas categorías contribuyen al exceso en la 
clase social baja: psiconeurosis, desórdenes de personalidad y sociopatías mues- 
tran gradientes elevadas hacia la clase baja; las depresiones están distribuídas 
uniformemente en tanto que la esquizofrenia muestra el pico más elevado en 
clase social baja, un hallazgo constante en estudios hechos en las grandes ciu- 
dades (38, 39, 40, 41,). De las dos hipótesis planteadas para explicar este 
hallazgo —la que sostiene la etiología sociogenética de la esquizofrenia y la 
que señala que la ubicación socioeconómica de los pacientes es mas bien una 
consecuencia de su deterioro clínico e interpersonal reflejado en su “rodamien- 
to” social— esta última parece más sostenible, tal como se ha demostrado al 
comparar las ocupaciones y posición social de los esquizofrénicos y de sus pe 
drés, la de estos normalmente distribuída a lo largo de la escala social (42). 
Este tema, de hecho. pone de relieve los complejos procesos e y 
ambientales que pueden modificar las aparentes implicaciones etio Ógicas, clí- 
nicas y sociales de una enfermedad; así, el carácter del desorden mismo pro- 
mueve determinada conducta que conlleva al paciente a ocupaciones y alojamien- 
tos tenidos en baja estima social, e incrementa también sus chances de ser admi- 
tido a un hospital y formar parte de sus ea an, be pao pa mm. 
cunstancias socioeconómicas de las personas de clase social baja pueden p vo 


car la aparición de la enfermedad. 
m5 — 
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Los estudios epidemiológicos muestran su enorme trascendencia ecológica 
cuando se centran en poblaciones definidas y van más allá de la mera estima. 
ción de prevalencias. Un área que ha fascinado y aun fascina a epidemiólogo y psj. 
quiatras es la de la migración. Debemos citar el seminal trabajo de Odegard que 
comparó a inmigrantes noruegos que permanecieron en su pals y de norteamerica. 

nos, y encontró alta incidencia de esquizofrenia Cn los inmigrantes, destacando 
el autor la mayor susceptibilidad de estos a desordenes mentales, influenciada 
por las vicisitudes del proceso migratorio (43). En cl estudio de Midtown 
Manhattan, las alteraciones mentales fueron dos veces más prevalentes entre 
inmigrantes que habían llegado a los Estados Unidos de hogares pobres en villo- 
rrios y pueblos pequeños de Europa, comparados con los procedentes de hogares 
acomodados en grandes ciudades europeas (44). | 
Independientemente del estudio del proceso migratorio que será explorado 
en más detalle al tratar del afronte sociopsiquiátrico, la encuesta de Midtown 
Manhattan reveló que el compromiso emocional estaba más relacionado a la 
cantidad que al tipo de stress reportado por los encuestados (45); ciertamente 
se encontró más alteraciones en miembros de la clase social baja, para el mismo 
número de agentes stressantes, hallazgo que se explicaría en base a las caracte- 
rísticas del ambiente, exacerbador de los stresses en el caso de personas des- 
poseídas. j ( | 
En otro clásico estudio epidemiológico que tocó decisivamente el factor 
socioambiental como fuente patogénica en una muestra de población general, 
es el de “Stirling County” en la zona marítima rural de Nova Scotia, en Canadá 
oriental (46). Luego de inferir el grado de integración o desintegración social 
de cada comunidad seleccionada para el estudio, los: investigadores encontra- 
ron alta incidencia de alteraciones mentales en las comunidades consideradas 
“desintegradas” (más pobres, con alto índice de criminalidad, pocos medios de vida 
comunal y recreación, etc.). Una confirmación de la hipótesis se obtuvo 
usando el mismo método entre los Yorubas de Nigeria (47), pueblo de cultura 
enteramente diferente al de Nova Scotia. Metodológicamente estos estudios 
no están libres de crítica, sin embargo; por ejemplo, el hecho de no haber con- 
trolado los factores de movilidad y migración en relación al desorden mental. 
El raciocinio crítico a este respecto sería el siguiente: la emigración de indivi 
duos sanos a punto de partida de comunidades desintegradas daría lugar a la 
asociación desorden mental-desintegración social (48) ya que la salida de aquellos 
“aumentaría”, en la población que se quedó, la proporción de los mentalmente 
enfermos. | ES 
Entre los estudios epidemiológicos latinoamericanos, compilados en 197 
por Mariátegui y Adis Castro (49) vale la pena mencionar el estudio de Espiro 
et al (citado por Tarnopolsky y del Olmo (50) que encontraron en una muts- 
tra de inmigrantes extranjeros un alto índice de patología mental, a predominio 
de psicosis, y con magnitud mayor entre los hombres solteros, con limitaciones 
ocupacionales y dificultades de afiliación. Tarnopolsky et al hallaron, en otro 
estudio, (51) “acentuación de los cuadros orgánico-cerebrales en la zona 0 
mayor urbanización y predominio definido de alcoholismo, epilepsia y oligofre 
nia en la zona de menor nivel de desarrollo” del partido de Lanús. Adis Castro 
et al (52) en Costa Rica comprobaron mayores “trastornos de conducta” en uná 
submuestra metropolitana comparada con otra rural, evidenciando situaciones (0 
- desajuste sin traducción clínico-nosológica; igualmente. las escalas de.preva en- 
cia de “síntomas psiquiátricos” y alcoholismo fueron más altas en la submue” 
tra urbana. En este mismo subgrupo, las esquizofrenias, psicosis seniles Y 
desórdenes de personalidad fueron más prevalentes en los varones encuestados, 
Por contraposición debe citarse las correlaciones negativas o no contributor! 
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bajo de Leon y Clement (53), | 


RS ma» epidemiología psiquiátrica en el Perú han sido 
| 2 3 SS es Por Mariátegui y Alva (54, 55). Quisiera extractar de 
ellas únicamente lo que es relevante ) | 
Aliaga y García Pacheco (56) para el tema que nos ocupa. Rotondo, 
en los nativos de Lima y der, encuentran predominio de reacciones ansiosas 
a y ACpresivas, entre los migrados de la sierra; igualmente 
los pobladores de Mendocita procedentes de ] di hib 
yor prevalencia de alcoholismo y reaccio E ofisi lógicas cts der 
“Tal vez la única crítica que r ] “oque psicofisiológicas. 
todología misma sino las Ñ hi Lee a ormularse a estos trabajos no es la me- 
Indios Médico de Coral ' lidades del instrumento utilizado, En efecto, el 
eat em anitlladios Eg? en tanto que focalizado cn patrones sintomáticos más 
en ana población dada inc para estudiar la distribución de síntomas 
de dinpaéalleaa. . Ye Ea tando os problemas de estandarización transcultural 
miento del pectil penera! pg ci de despistaje y útil para el estableci- 
dio de mrvilos Ta.» .' salud de una población, a ser usado en la planifica- 
ol: cito re uce sin embargo, información limitada y no permite 
no — aan clinitivas en torno a la distribución de enfermedades 
e su relación con factores sociales determinados. Instru- 
mentos como el IMC no contienen items precisos para condiciones psicóticas, 
be u pg y más bien tienden generalmente a dar más peso a 
PSICOSOmAatiCas, psiconeuróticos y depresivos. Otra debilidad de este ins- 
trumento es la incierta validez de las preguntas y la incierta confiabilidad de las 
respuestas, particularmente en- diferentes escenarios culturales donde los signi- 
ficados pueden diferir donde algunos intems son totalmente irrelevantes debido 
también a diferencias culturales. | 
Del otro gran estudio epidemiológico en el Perú, el de Mariátegui, Alva 
y de León en Lince (57) vale la pena destacar que, en tanto los oriundos de 
Lima eran mayoría en la muestra encuestada y los migrantes provincianos eran 
de arribo reciente, estos últimos aumentaron significativamente su porcentaje 
dentro del llamado “grupo patológico” detectado por el estudio. Los propios 
autores llegan a concluir tentativamente que “los grupos migratorios jóvenes 
se adaptarían mejor en una zona urbana de menores frustraciones, comparada 
con la de nuestros propios barrios marginales”. ' En el estudio de Caravedo, 
Rubin de Celis y Valencia (57a) sobre mortalidad y morbilidad psiquiátrica 
traducidas en egresos hospitalarios, la detección del impacto urbano sobre la sa- 
lud mental queda un tanto imprecisa por el hecho de que las distribuciones ma- 
yores de egresos se dan lógicamente en las ciudades donde existen recursos 
asistenciales especializados. Es interesante su anotación de que en los departa- 
mentos que no cuentan con servicios especializados, el diagnóstico de psiconeu- 
rosis alcanza un 35.5%. 

-/ Los datos de procedencia de pacientes se reproducen casi en el trabajo so- 
bre asegurados del antiguo Hospital del Empleado, elaborado por J. Sovero 
(58): se comenta en él también el alto porcentaje de desajustes sociales agudos 
y en la dinámica familiar de personas de edad productiva. El trabajo de 
Morales y Chiappe (59) encuentra índices de depresión más bajos en obreros 
oriundos de la selva, en tanto que los más altos se dan entre los pacientes pro- 
venientes de la costa Sur; es también interesante la observación de que los resi- 
dentes en Lima, entre 4 y 6 años, presentan cifras más elevadas de depresión, 
característica que revierte con 7 Ó más años de pc en la a P 
. - «En todos estos estudios epidemiológicos. no originalmente orientados a de- 
tectar la a veces sutil interrelación individuo-ambiente, se advierte sin embargo 
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una presistente tónica que da al medio urbano, por razones seguramente ecoló- 
gicasy un carácter a veces decisivo en la generación de patología mental. 


Estudios Sociológicos * 


Descamos mencionar muy rápidamente, en este acápite, parte de un vasto 
poryecto de investigación que viene desarrollando la Sección de Ciencias So- 
ciales de la U.P.C.H., y que guarda alguna relación con el tema de esta 
Plenaria. La investigación versa sobre los aspectos sociológicos de la morta- 
lidad total y la mortalidad infantil en el Perú. El aspecto que referimos inten- 
ta aproximarse al descubrimiento de los condicionantes sociológicos de la mor- 
talidad debida a transtornos mentales y del S.N.C. Se pretende responder, 
por lo menos en parte a las preguntas siguientes: ¿Qué factores económicos 
v culturales están asociados a este tipo de mortalidad? ¿Qué procesos sociales 
están relacionados con este fenómeno?. Las fuentes utilizadas son los datos 
del Censo de población 1972 y las estadísticas de Mortalidad 1972 del Minis- 
terio de Salud. Las unidades de análisis han sido las provincias del Perú. 
(Tabla 1). | ) 

Una palabra precautoria:: No nos hacemos ilusiones respecto al valor 
de las estadísticas y mucho menos aquéllas que registran “mortalidad por tras- 
tornos mentales”. Sin embargo, el hecho de que este rótulo figure oficialmente 
significaría que aún cuando el trastorno mental pueda no ser la verdadera causa | 
de muerte, su vigencia debe haber sido un muy importante factor contributorio 
en el contexto del deceso. La consideración de estas eventualidades no impide 
que, efectuadas las correlaciones, nos hayamos encontrado con algunas sorpre- 
sas enormemente sugestivas. | 

La estructura social está constituída por un conjunto de elementos relacio- 
nados entre sí, teniendo uno de ellos el rol dominante. Analíticamente podemos 
distinguir los niveles económicos, cultural (ideológico) y político, articulados 
por el primero que tiene además el rol dominante. El estudio se ha centrado 
inicialmente en la medición de la influencia de algunos aspectos de los niveles 
conómico e ideológico. | € in. 

Los indicadores elegidos para medir la influencia del nivel económico son 
los porcentajes de la población económicamente áctiva (dedicada a la actividad 
agrícola e industrial) y la población desocupada. A partir de estos indicadores 
podemos diferenciar dos estructuras económicas con características diferentes: una 
donde predomina la actividad industrial y la otra donde predomina la actividad 
agrícola. | | ei 4 

Al intentar establecer la eventual asociación existente entre estas caracteristi- 
cas y la mortalidad por trastornos mentales y del sistema nervioso, (Tabla N* 2) 
observamos que en la actividad industrial se registra un alto grado de asociación 
con la mortalidad por trastornos mentales (0.66) y con la mortalidad por el sis- 
tema nervioso (0.19) utilizando el método del coeficiente de implicación Q de 
Yule (60, 61) en tanto que con la tasa de mortalidad general tiene una asocia- 
ción insignificante (—-0.04). | A O 
En cuanto a las zonas con predominio de la actividad agrícola, encontramos 
que ésta se relaciona negativamente con la mortalidad por trastornos mentales 
(—0.47); teniendo relaciones no significativas con la mortalidad por el siste- 
ma nervioso (0.04) y con la tasa de mortalidad general (—0.007). 


* “Esta Sección ha sido preparada con la colaboración del Dr. Agustín Montoya, Profesor 


de Sociología Médica, Departamento de Ciencias «Sociales, Universidad - Peruana 
Cayetano Heredia. | 
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campo a la ciudad y genera asf ml OICS q rio Impulsa la migración del 
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desocupación) presenta una alta as + ad industrial, Esta característica (la 
mentales (0.64), disminuyendo en reloción e cl Do hr ar 
ma nervioso. Á su vez la relación es pad Prem pa A A 
blecer con la mortalidad general. no significativa cuando se le intenta esta- 
n cuan : ' | 
e conato de y caltural, partimos de la asunción de que la sociedad 
a. E | que van a normar y especificar. los roles de sus 
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En im. país cómo el e a y ” medios de comunicación social. 
isilicador del grada de eficad nos g emos considerar por ejemplo como un 
nera podíainos desir sy e Mareo, el nivel de alfabetización; de es- 
soii: Tes otemalirado as poblaciones que saben leer y escribir el idioma 

| o están, razonablemente, en proceso de internali- 
zar los valores de la cultura dominante. Ahora bien, ¿qué relación hay entre 
los grupos que son todavía analfabetos y.la mortalidad por trastornos mentales 
y del sistema nervioso? Encontramos que el analfabetismo está relacionado ne- 
gativamente en grado significativo con la mortalidad por trastornos - mentales 
(—0.29), así como con aquella producida por desórdenes del sistema ner- 
vioso (—0.30). 47 : 

Dentro de los procesos sociales, se ha dicho: ya que la migración trae como 
consecuencia el desarrollo de la urbanización dependiente, caracterizada por el 
crecimiento significativo de las - ciudades de más de 100,000 habitantes; sin 
embargo, este crecimiento es desequilibrado pues existe una superconcentra- 
ción de la población. urbana en la capital del país. Por otro lado, el crecimien- 
to de la urbanización no está en relación directa con el crecimiento de la pobla- 
ción económicamente activa en el sector industrial. Al interior de este proceso 
encontramos la “marginalización” de los migrantes, entendida como una falta 
de integración de la masa migrante al proceso productivo y traducida en de- 
socúpación u ocupación en sectores que disfrazan su desocupación (vendedo- 
res ambulantes, domésticos, lustradores de. calzado etc.). ls 

¿Qué relaciones tiene la urbanización con la mortalidad -por . trastornos 
mentales y del sistema nervioso? Las poblaciones urbanas tienen una relación 
de 0.41 con la mortalidad por trastornos mentales. Esta relación baja en el 
caso de la mortalidad por desórdenes del sistema nervioso (0,24) para hacer- 


se no significativa con la mortalidad en general (0.12). 


En ciudades con más de 20,000 habitantes la relación con la mortalidad 
por enfermedades mentales se mantiene casi constante (0.43) lo mismo que 
con la mortalidad por el sistema nervioso (0,29). En relación con la: morta- | 


lidad general, esta se torna negativa y significativa (—0.28). + 
ete mismo patrón de relación -se encuentra ' COn la inmigración: con la 


mortalidad por trastornos mentales (0.43) y por sistema nervioso (0. 14) la re- 
lación es positiva y con la mortalidad total (—0.35). es negativa. 
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TABLA N? 1 
PROMEDIOS DE ALGUNAS VARIABLES 


AÑO 1972 
1. Porcentaje promedio de población urbana 41.90 
2. Porcentaje promedio de población económica activa 
en la Industria de 15 años y más 71.96 
3. Porcentaje promedio de población analfabcta 41.31 
4. Porcentaje promedio de población inmigrante - 319,12 
5. Porcentaje promedio de población en Agricultura 62.53 
6. Porcentaje promedio de población desocupada 3/2 
7. Porcentaje promedio de mortalidad por trastornos 
mentales | 0.45 x 100 
S. Porcentaje promedio de mortalidad por desórdenes 
del sistema nervioso y Órganos de los sentidos 2.14 x 100 
9. Tasa promedio de mortalidad 1972 7.39 x 1,000 
2. TABLA N” 2 


COEFICIENTES DE IMPLICACION Q DE YULE * 
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El conjunto de ] 


ipótesis qu : lena 
puede resumir de ] jue este proyecto de investigación ha generado 


a siguiente manera: 


1) La mortalidad por trastornos mentales exhibe una relación sig- 
nificativa o implicante con el grado de actividad industrial, 
probablemente debido a que el grupo humano dentro de ella 
está expuesto a una serie de situaciones stressantes de grado sig- 
nificativo, 

2) La presencia de altos niveles de desocupación se relaciona sig- 
nificativamente con la mortalidad por trastornos mentales, 

3) Los procesos de urbanización e inmigración están implicados 
también con relación a la mortalidad por trastornos mentales. 
Sabemos que la urbanización se debe fundamentalmente al cre- 
cimiento de la migración. Los migrantes al llegar a la cíu- 
dad sufren desajustes como consecuencia de su desarraigo, de- 
sajustes que eventualmente pueden conducir a verdaderas enfer- 
medades y hasta a la muerte. 

4) El predominio de valores culturales tradicionales, asociado 
sólo de forma aparentemente paradójica con el analfabetismo, 

- asegura la solidaridad de determinados grupos sociales, ga- 
rantizando su cohesión. Esto explicaría la implicación nega- 
tiva entre analfabetismo y mortalidad por trastornos mentales. 
La misma explicación sustentaría la implicación negativa de 
la actividad agrícola (que se da principalmente al interior de 

- estos grupos “tradicionales””) con la mortalidad por trastornos 
mentales. | | : | 


Obviamente todas estas hipótesis necesitan ulterior verificación con deseable 
- refinamiento metodológico. -Valga la pena señalar, de un modo general, la ri- 
queza de las posibilidades de la investigación sociológica aplicada a la salud 
mental en nuestra patria. De 


Estudios Sociopsiquiátricos 


La diferenciación entre estudios epidemiológicos y estudios sociopsiquiá- 
tricos puede parecer innecesaria e impertinente por cuanto se aduciría con ra- 
zón que la sociopsiquiatría utiliza fundamentalmente el método epidemioló- 
gico en sus indagaciones y €s, de hecho, entonces un quehacer de este tipo. 
Deseamos señalar por lo tanto que la distinción que planteamos se basa no sólo 
en la definición de Psiquiatría Social (62, 63) sino en el objetivo de cada mo- 
dalidad de estudio: general en el caso de la indagación epidemiológica del ti- 
po que hemos analizado hace un momento, y específico, en el de las contribu- 
ciones que revisaremos enseguida. | A | 

El tema específico de estos estudios —específico en cuanto a nuestra propia 
selección y en cuanto a Su vinculación con el tema oficial que nos ocupa— será 
el de la migración, en particular la migración interna, Susser (48), en su cla- 
sificación de lo que él llama “transiciones sociales”, considera aquéllas que son 
etapas normales en la curva ascendente del ciclo vital (experiencia escolar, ma- 
trimonio, maternidad), etapas normales en la curva descendente del ciclo vital 
(duelo, viudez, jubilación) y finalmente las transiciones accidentales, entre las 
que incluye la separación prematura de niños del lado de sus padres, la mo- 
vilidad social y la migración. Lo común a todo este conjunto de a 
sociales es que imponen un reajuste de status y roles en el individuo y una: abdi- 
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cación abrupta de mucho de su pasado personal, generando perturbaciones emo. 
cionales que pueden conducir a una crisis con concomitante tensión, disforia y 
desorganización conductual. El individuo así afectado se esfuerza por recupe. 
rar su equilibrio. Algunas de sus soluciones son adaptativas: las demandas 
emocionales pueden ser entonces gratificadas O superadas. Otras soluciones 
son inadaptativas: en estos casos el disturbio emocional puede hacerse crónico 
e irreversible (64). Algunas transiciones clevan la posición y la competencia 
del individuo, otras las disminuyen. Algunas lo hacen miembro de una mino. 
ría que pudee ser más o menos valorada que la mayoria. Algunas transiciones 
son deseadas, socialmente aprobadas y consonantes con las líncas del desarrollo 
del propio individuo, otras son involuntarias, rechazadas y disonantes. | 
Desde el punto de vista teórico, Brody es sin duda uno de los estudiosos 
más resaltantes en el tema de la migración, con el añadido de haber dirigido un 
productivo trabajo de campo en el Brasil y ser un profundo conocedor de la 
realidad latinoamericana. Recordemos de él precisamente su conceptualización 
de la migración como un proceso en el que se cruzan los linderos de diversos 
sistemas sociales, el donante y el receptor o anfitrión, merced a la influencia 
de factores de empuje, de atracción y transiciónales (65, 66). En este largo 
proceso se posibilita la adquisición de destrezas que faciliten el afronte de la 
aculturación cargada de oportunidades y resistencias. la interacción de individuo 
y ambiente con la búsqueda de integración y constancia normativa por un lado, 
o la adaptación sin asimilación cultural” de las llamadas comunidades étnicas 
urbanas o islas culturales extrametropolitanas en el corazón de la metrópoli. 
" Es precisamente a la delimitación de este proceso que se han dirigido los 
esfuerzos de muchos investigadores. Fried (67) afirma que la fuerza expulsiva 
más potente en Jos movimientos masivos de población está dada por las pre- 
«iones de la deprivación, en tanto que la fuerza atractiva más potente del siste- 
ma receptor es la presión de la oportunidad. La masa migrante procede de áreas 
de bajos ingresos percápita, de economía extractiva y alto incremento natural de 
la población a zonas de altos ingresos, industrializadas y con bajo índice de nata- 
lidad. Shannon (68) insiste en la necesidad de describir las “cadenas expe- 
rienciales” del migrante y no meramente factores singulares en un punto u otro 
del proceso; postula un afronte procesal y dinámico que estudie a los migrantes 
como “personas que ocupan espacios sociales en sistemas sociales en marcha”. 
Este enfoque es más o menos seguido por Hanson y Simmons (69) al ana- 
lizar las experiencias de 4 subgrupos de inmigrantes rurales a la ciudad. Tras 
delinear el status socioeconómico de los migrantes (alto y bajo) antes de su 
arribo, los autores tipifican entre los de alto status a los llamados ““esforzados 
o pujantes” y a los “vacilantes o tropezadores”. y entre los de baño status a los 
“luchadores” y a los “perdedores”. Esto significa que a partir del status al arri- 
bo se producen ascensos y descensos que los autores explican en base a varia- 
bles tales como salud. edad ¡oven. soltería entre las aue generan ascenso (caso de 
los “pujantes " y los “luchadores”) y empleo inestable. ingreso incierto familia 
creciente, problemas legales, etc., entre los que dan lugar al deterioro de “va- 
cilantes” y “perdedores”. | | 
La investigación sociopsiquiátrica de campo en torno a la misración es re- 
lativamente nueva y aleccionadora. Citaremos el estudio de Waisanen (70) 
comparando pobladores de “callampas” marginales y de la propia ciudad de 
Santiago de Chile Su hipótesis de trabajo fue que las condiciones de margina- 
lidad ecológica deprimen los niveles de aspiración y se relacionan con una 
orientación más materialista hacia la educación. La mieración implica la mo- 
vilización de procesos sociales generales tales como identificación para la reor- 
denación de los grupos de referencia del migrante, educación para la adquis!- 
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ción de habilidades cognitivas e interactivas, y estratificación para la adopción 
de criterios de jerarquía y admisión. Poniendo como referencia los criterios: 
de modernidad percibidos en' la gran ciudad, Waisanen encuentra que en las 
callampas se adopta criterios modernos en base al grado de educación e in- 
gresos económicos que se alcanza (estos últimos son prioritarios en la gente' 
de la ciudad); concluye que estos factores tienden a superar el efecto depri- 
mente de la residencia en la barriada, estimulando la identificación del migrante 
rd een y la “disociación” de la tradición como fuerza sociocultural 
| el migrante, | | 
- Sl el migrante, en general es más propenso a presentar conductas que luego 
puedan ser rotuladas como “enfermedad mental”, importa conocer lo que la comu- 
nidad receptora piensa y siente espectar la enfermedad mental. En este renglón 
no cabe duda que se está operando un cambio favorable en las poblaciones urba- 
nas de muchos países incluído el nuestro tal como lo testifican varios estudios (71, 
72, 73). Ciertamente este cambio tiene que ver con cambios concomitantes en el 
grado de conocimiento y nivel educacional del público (74). Algunos autores 
cuestionan esta relación (75) y propugnan se investigue los “marcos de referen- 
cia” mediante los cuales la gente integra información factual y opinión personal. 
En otro estudio (76) se encontró que el público en general se muestra más po- 
sitivo acerca del curso y tratamiento de las enfermedades mentales que un 
subgrupo de profesores primarios y secundarios. ¿Podría esto relacionarse al 
hallazgo de Karno y Edgerton (77) y Torrey (24) que incluyen como “indi- 
cadores de stress intenso” (o vatiables predictivas) la actividad prejuiciosa, in. 
diferente y hasta hostil de los propios psicoterapéutas de los pacientes migrantes?. 
- En esta misma línea se dan las indagaciones en torno a la vida de los niños 
en la gran ciudad, particularmente los niños de clases sociales deprivadas co- 
mo es el caso de los ““gamines” de Colombia.. Gutiérrez (78) formula un pene- 
trante y sentido análisis de la dinámica psico-Sociocultural que opera en el ori- 
gen del “gamín” y de su “gallada”, en sus vicisitudes y en su relación con la 
eran ciudad y con el mundo adulto. El autor encontró serio rechazo y despreocu- 
pación d elas capas medias urbanas por este fenómeno social que tipifican más 
bien como “error y fracaso del gobierno”.”. A nivel diferente pero explorando las 
mismas vetas ecológicas, Alva y Silva en nuestro medio han descrito al ““serrucho” 
y al “supercholo” como prototipos dinámico-culturales del esfuerzo” adaptativo 
del migrante y sus congéneres a la vida en la metrópoli (79. 80). | > 
Sanua (81) nos provee una excelente revisión de la literatura sobre inmi- 
eración migración y enfermedad mental. con especial énfasis én esquizofrenia. 
Concluye que la “teoría del riesgo general”, esto es que todos los migrantes 
son más propensos a adquirir una enfermedad mental. se ha visto claramente de- 
bilitada por investigaciones recientes. Igualmente, la teoría de la “autoselec- 
ción” (sólo migran los predispuestos a adquirir una enfermedad mental no ha 
sído probada categóricamente. És posible, señala Sanua, aue la migración pue- 
de causar más stress en mujeres de determinadas nacionalidades o grupos étni- 
cos. Fs cierto también que el individuo enfrenta mavores riesgos cuando se 
muda de un área no metropolitana a tn área metropolitana Esto tendría que 
ver ron el hallazgo experimental de Altmann et al. (82) precisando que los in- 
pad gatos dere lo a. porque han estimado 
| andas de la sitiación a enfrentar... NR 
” En pc la esquizofrenia ha atraído el interés Lo ici mm los bo 
auiatras sociales, probablemente por su carácter dramático y su fuerte 1mb + 
Po , . d o se desprende de'los estudios epidemiológi 
familiar y social. aún cuando. co” - Los modelos teóricos han 
¿cos. no es cuantitativamente el cuadro predominante. Los modelos 
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sido clasificados por Dunham (83) en modelos de desorganización social, de cohe. 
sión social. modelo ecológico, modelo cultural y modelo de socialización, Mur. 
phy (84) formula una “teoría de compromiso” cuya asunción micial es que 
la propensión a la esquizofrenia puede ser heredada y > puede también 
ser resultado de agentes físicos después del nacimiento. Ma, Diésmañón 0 
predisposición varía sin embargo en grado, y en muchos casos A enfermedad 
no aparece a menos.que las funciones así debilitadas sean sometidas a presio. 
nes intensas. No se ha determinado si la enfermedad puede aparecer en ausen. 
cia de predisposición genética. Situaciones sociales que > opero sea en la 
microsociedad (familia) o en la macrosociedad del paciente, pueden generar 
esquizofrenia si ellas confrontan persistentemente al individuo con tareas que 
requieren la interpretación de información ambigua, conflictiva o, en todo ca- 
so, compleja. Hablando de la microsociedad del paciente, es Importante 
recalcar en nuestra revisión el excelente aporte de Rotondo con su descrip- 
ción del “sindrome de exclusión social” (85) con que la familia enfren- 
ta al esfermo mental. particularmente al crónico. En realidad. si asumimos 
que a nuestros hospitales psiquiátricos concurren fundamentalmente migrantes 
andinos O personas socioeconómicamente deprivadas, el sindrome de exclusión 
social” puede operar a la vez como causa y como efecto de desórdenes menta- 
les en este grupo humano de la gran urbe. Martins (86) ha examinado este 
aspecto en escala más amplia. | | E 

El ya clásico estudio de Brody en Río de Janeiro (87) es adecuada in- 
troducción a la revisión del aporte peruano en los estudios sociops:quiátricos. 
Los migrantes han representado: aproximadamente el 68% del crecimiento po- 
blacional total de Río en décadas recientes. En una muestra de 254 pacientes, 
el autor y su equipo estudian meticulosamente una enorme gama de variables 
eventualmente vinculadas a la patogenia de la enfermedad mental. Sería inú- 
til reseñar todos sus hallazgos por'lo: que nos limitaremos a los más relevantes. 
El subgruvo que él llama “migrantes recientes” es sin duda el más desaventa- 
iado y vulnerable. El primer año después del arribo es el período de mayor 
riesgo para una hospitalización psiquiátrica. Los migrantes recientes en com- 
paración con los ya asentados o los citadinos tienen menos escolaridad. son: 
mayores y tienen mayor carga familiar, viven más en zonas periféricas. se mu- 
daron a la ciudad por razones aue los autores llaman “personales-emocionales 
más que estrictamente económicas, contaban con menos soportes sociales y 
protaganizaron relaciones hostiles con sus eventuales vecinos. Igualmente. estos 
migrantes recientes se mostraron menos capaces de vincularse con organizaciones 
sociales y más con figuras o grupos religiosos; su “background” fue en general 
más deprivado y exhibieron “stresses” de la vida como la más frecuente causa 
subvacente de su disturbio. La depresión como estado de ánimo fue más ore- 
valente en este primo. Los diaenósticos clínicos fueron predominantemente es- 
anizofrenía, alcoholismo. neurosis, depresión, epilepsia y desórdenes de verso- 
nalidad en ese orden. El 74% de los pacientes presentaron quejas somáticas. 
Un 12%. los más jóvenes. exhibieron conducta hostil e impulsiva, reflejo de su 
falta de afiliaciones grupales o sociales. 

El trabajo de Brody no precisa el rol patogénico de la exveriencia migratoria 
sino fundamentalmente las características socioculturales de aquellos que tras 
abandonar su pueblo natal llegan a la gran ciudad y terminan como pacientes 
psiquiátricos hospitalizados. Insiste sobriamente en la imnortancia de las caracte 
rísticas de personalidad del migrante. así como en las dificultades, instituciona- 
Jizadas o no, que a su plena integración opuso abierta o embozamente el meció 
urbano. 'Al carecer de un grupo de referencia para comparaciones signif!- 


a 


cativas, es esencialmente, 
cierto sentido su 


cientes y antiguos. 


un trabajo de aproximación sociopsiquiátrica. En 
rasero de control es intragrupal, al comparar migrantes re- 
saciónto a todo es aplicable, en varios aspectos, a la realidad del 
da en este campo de in de Latinoamérica y ha abierto una huella fecun- 
: a INvestigación. 
e ho pon peruano en este campo. Algunos autores extran- 
nuestro país Cuan o en este terreno utilizando el laboratorio social que es 
“oem a amos por tanto a Manguin y su caracterización de las institu- 
ciones afiliativas del impgrente en la capital, como medio de efectiva neutra- 
lización de la agresión urbana, a través del culto idealizado del lar nativo, el 
traslado de valores tradicionales y la perpetuación —tal vez artificial pero necesa- 
ria— de vínculos basados en tal sistema de creencias y actitudes (38). Fried 
(89), reconociendo el “stress” fisiológico del migrante andino como añadido 
al “stress psicológico y al cultural, concluyó que es posible aplicar al Perú 
el sistema de investigación aplicado a inmigrantes de Europa y Norteamérica. 
Stein (90) analizó la preeminencia del paternalismo y las diferentes conceptuali- 
zaciones y expectativas del personal médico y auxiliar en el hospital Víctor Lar- 
co Herrera. Más recientemente Bechtel y Gonzales (91) enconrtaron diferen- 
cias entre los dos hospitales psiquiátricos de Lima en cuanto a la clase de pacien- 
tes y a los sitemas vigentes de admisión, y entre ambos y hospitales mentales 
de Estados Unidos en relación a una mayor instrumentalización de la autono- 
mia y consiguiente menor control sobre el paciente en estos últimos. 

En el libro de Rotondo et al. (92) se incluyen una serie de agudas comproba- 
ciones sociopsiquiátricas vinculadas de uno u otro modo al fenómeno de la mi- 
gración. Así encuentran una comisión cinco veces mayor de delitos de todo tipo 
por parte de migrantes costeños y serranos en  Mendocita, en comparación 
con limeños. Otro hallazgo interesantísimo es la diferencia en magnitud de 
conducta antisocial entre menos de edad de Mendocita, el pueblo costeño ru- 
ral de Pachacamac y la barriada Mariscal Castilla, esta última con la menor 
incidencia, reflejando así lo que los autores conceptúan como un mayor grado 
de cohesión social y homogeneidad cultural. La “moral” del costeno y del 
limeño es inferior a la del migrante andino, aunque el grupo como un todo 
evidenció un estado de franca desmoralización. La afiliación social es bajísi- 
ma, destacando la asociación con familiares y paisanos por parte de los inmu- 
grantes serranos; un tercio de pobladores de Mendocita vivía en gran aisla- 
miento y la mujer se hallaba en franca desventaja social frente al varón. El 
indio percibe una franca hostilidad de parte de los demás, hostilidad concre- 
tada en la vigencia de un franco prejuicio étnico. La serie de laboriosas inves- 
tigaciones que reseñamos concluye precisamente algunas características de lo 
que algunos autores discutiblemente llaman “personalidad básica o modal” 
(93) de un grupo de mestizos serranos de condición socioeconómica baja y 
procedentes de áreas rurales pobrísimas; tales características son dependencia, 
pesimismo, recelo, desconfianza en sí mismo, tendencia a la depresión, procli- 
vidad para la actividad pragmática y para la creación y extensión de fuentes 
exteriores de seguridad. El proceso migratorio puede generar dilemas en la 
utilización y el desarrollo de estas características, marcando con ello todo un 
conjunto de actitudes del migrante andino. A guisa re a afir- 
mar que muchos de los hallazgos de Rotondo y cols, ruto de la o ejem- 
plar y el celo heurístico, se mantienen tras casi 20 años a pu aos, 
un ejemplo del uso coherente de la sapiencia clínica, el enfoque epidemiológico 
y la visión sociológica. Ciertamente Sus datos no pueden generalizarse, así como 
tampoco algunas de sus conclusiones pueden ser hoy enteramente válidas, pero 
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en todo caso, al igual que lo hecho por Seguin, se mantienen como un hito que 


necesita profundización y avance. 


Hemos dejado para finalizar, un análisis somero de la enjundiosa contriby- 


ción de Valdivia Ponce al estudio de la migración interna en nuestro país (94), 
Tanto por ser el más detallado como el más reciente, este aporte, transcurridos los 
años merece, por su naturaleza y su valor, un enfoque crítico que relieve sus méri- 
tos y puntualice sus flaquezas: en uno y otro caso se trata de hacer justicia a un 
trabajo de varios años que ha intentado dotarse plenamente de seriedad y espí. 
ritu científico. > 

No vamos a detenernos en la metodología empleada, para la cual, en parti- 
cular en lo referente a la selección de la muestra, el autor recibió adecuada ase- 
soría internacional. Baste señalar únicamente las dificultades que el propio 
Valdivia relata haber encontrado para conformar las tasas de selección de los 
individuos para una apropiada distribución en el aspecto socioeconómico; las 
limitaciones del método del cuestionario que incluyó el IMC, cuyas debilidades ya 
hemos analizado; los problemas encontrados por los entrevistadores en especial 
en los barrios peligrosos de la ciudad y las barriadas y los planteados por sus 
propias angustias y temores; el hecho mismo de que en casos la entrevista tenía 
que interrumpirse para continuar en otra hora del día o en otra fecha. Obviamen- 
te estas dificultades repercuten en el logro total de la encuesta y en la pondera- 
ción sobria que debemos hacer de sus resultados. 

En primer término, una suerte de impresiones generales luego de examinar 
el libro de Valdivia. En la primera parte en especial, la utilización de la pode- 
rosa variable económica hace que, casi insensiblemente, las diferencias halladas 
entre migrantes y nativos (diferencias que por lo demás en muchos casos son 
leves, no tienen el soporte estadístico que les dé significación y representarian 
a lo sumo una tendencia) sean en realidad diferencias debidas a posición socio- 
económicas y no status migratorio. En otras palabras, lo relevante no sería el 
-que los probandos sean migrantes O nativos, sino el que sean más ricos o más 
pobres, con lo cual el estudio estaría orientado a detectar diferencias de adapta- 
ción en función de status socioeconómico. Este es un serio problema que los 
investigadores aún no son capaces de deslindar plenamente: obviamente hay 
siempre la premisa de que la mayor parte de migrantes pertenecen a la clase baja 
pero entonces ¿qué es lo eventualmente patogénico?. Valdivia trata de responder 
a esta interrogante con otro estudio, como veremos más adelante. 

En segundo lugar, a medida que uno avanza en la lectura del libro, la premi- 
sa (¿o prejuicio?) de que el migrante se va a desadaptar en mucho mayor medi- 
da que el nativo, pareciera irse disipando, por lo menos en parte. No sólo es el 
hecho de que un alto porcentaje de migrantes parecen gozar de una buena adapta- 
ción, sino que, las cifras de los que podríamos llamar “desadaptados” (o en pro- 
ceso de serlo), son.muchas veces inferiores en los migrantes que en los nativos. 
Cito unos ejemplos, tomados casi al azar: la mayor proporción de gente que 
trabaja entre los inmigrantes (si tomamos estos factores como señal de estabilt- 
dad), su percepción abrumadoramente mayoritaria de no hostilidad en sus cen- 
tros de trabajo, más aún en los estratos medios y bajo (p. 192), su mejor valo- 
ración de sí mismos en términos, de honradez y espíritu de trabajo (p. 217), ete. 
El migrante parece pues que se adapta bien a la metrópoli, en su mayoría, y €N 
comparación con el limeño que en muchos items del cuestionario se muestra 
menos adaptado que el migrante. Esto hace decir a Valdivia que “hay también 
un sindrome psicosomático de desadaptación en el limeño y no sólo en el provil- 
ciano”. En otro párrafo Valdivia dice: “La sensación de dificultad de la vi9a 
en Lima o Callao aumenta a medida que disminuye el nivel económico lo qué 
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lógicamente puede ser comprensible; pero llama seriamente la atención que sean 
nativos los que perciben esta dificultad en mayor proporción. No podríamos 
explicar a qué se debe este fenómeno...”. Parece ser que en realidad sólo 
una minoría de migrantes sufre el impacto de la desadaptación impuesta por el 
medio metropolitano, 

En tercer lugar, la complejidad del estudio y del procesamiento de las mi- 
riadas de datos recolectados, deja al lector con una sensación de ambigúedad y 
confusión por las muchas discrepancias en las respuestas a varios items en que 
se podría esperar coherencia o similitud. Esto, unido a la aparente propensión del 
investigador a enfatizar lo negativo en aras de una hipótesis, complica más aún 
ci balance del trabajo. Un ejemplo de esta complejidad y de esta propensión 
estaría dado por el intento de estudiar el proceso de adaptación en fun- 
ción del origen cultural de los padres, padres, generando subgrupos de “in- 
migrantes puros” e, “inmigrantes mixtos” que el propio autor reconoce 
no están libres de contaminación invalidando casi con ello los resultados. 
Probablemente se ha podido deslindar —y de hecho se hace así indirecta- 
mente en otras partes del trabajo— el peso de la influencia y la tradición fami- 
liar en el proceso migratorio y adaptativo, utilizando otros instrumentos. 

Una cuarta impresión general es la tendencia a buscar respaldo bibliográ- 
fico para subrayar ciertos hallazgos aún cuando las referencias hayan tenido 
otro propósito, hayan utilizado otros instrumentos de estudio y se hayan reali- 
zado en otro contexto cultural|. Las citas de Redlich y de Srole y Langner 
ejemplifican este déficit. Ciertamente una de las razones ha de ser la poca 
literatura comparable al objeto de este estudio peruano. En todo caso la com- 
parabilidad con aquellas referencias debe ser tomada sólo tangencialmente 

Vale la pena comentar algunos de los hallazgos más interesantes de 
trabajo. Cuando se separa la muestra de inmigrantes según su proceden- 
cia de alguna de las regiones naturales del país, se asume que los proce- 
dentes de la sierra y de zonas rurales son los de posición socioeconómica 
inferior. Sobre esta premisa sí se encuentra una serie de diferencias (tampoco 
estadísticamente significativas muchas de ellas) que sindicarían al migrante 
serrano en desventaja en su proceso adaptativo, sus relaciones interpersonales, 
su ilusión del retorno, su salud física y mental, etc. El único problema aquí es 
que no puede deslindarse del todo la variable personalidad vs. la variable am- 
biente en el contexto del proceso migratorio, de modo que no sabríamos si los 
hallazgos son realmente expresión de una o de otra. Esto se aclara un tanto sin 
embargo al ver los resultados en función del tiempo de permanencia en la me- 
trópoli, resultados que lógicamente revelan una relación directa entre mejor 
adaptación y duración del período de residencia en Lima-Callo. Coincido por 
otro lado con el comentario de Valdivia (Pág. 409) en el sentido de que “el 
alto porcentaje de patología que se incrementa con los años de la residencia. .. 
(se debe)... a otros factores o variables... que no tienen relación con la pro- 
blemática de adaptación”. 

En cuanto al estudio en Pacaraos, el esfuerzo por cubrir un vacío de la inves- 
tigación original, es encomiable, Valdivia es consciente de “la posibilidad de 
que los inmigrantes antes de llegar a la metrópoli estén desadaptados en su lu- 
gar de origen y por esta razón migran”. Avanza el razonamiento señalando que 
“sj el inmigrante es un desadaptado en su lugar de origen no habría razón para 
que no lo sea en Lima-Callao y no confundir así una desadaptación personal y 
antigua con un fenómeno de desadaptación por contraste cultural”. Plantea así el 
estudio de una comunidad serrana pequeña más o menos típica que ofreciera mar- 
cado contraste físico y socio-cultural con Lima-Callao. Allí se estudiaría al no- 
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migrante y su grado de adaptación en su lugar de origen, en comparación con el 
del inmigrante en Lima-Callao. , 

El planteamiento es interesante pero adolece de ap rs mes ali re 
te de petición de principio: si se va a entrevistar a te s ba e lan ad 
en su medio, obviamente esa ps va a estar yan em jar genio g Es un pon > 

orque los no adaptados probablemente ya na , 
mb ( Stirling County (46) en que sólo se es- 


z di tudio de 
revés de lo sucedido en el es unidad desintegrada. Esta 


tudió a los desadaptados que quedaron en la comun 
posibilidad se dibuja más nítidamente cuando Valdivia relata con qué gene- 


rosidad y gentileza fue tratado el equipo investigador por el pueblo y autorj- 
dades de Paracaos. La sospecha se confirma cuando se encuentra que un 62.3% 
de la muestra pacareña tenía antecedentes migratorios y 4 Lima en su mayoría, 
habiendo retornado. El autor llama a esto tendencia sedentaria. ¿No será que, 
siguiendo incluso la línea de pensamiento incluída en la hipótesis nuclear del 
trabajo, la experiencia limeña de estos pacareños fue negativa y determinó su 
retorno al bucólico lar nativo? La sospecha adquiere visos de convicción cuan- 
do se halla que el 55.4% de los pacareños que migraron lo hicieron por razo- 
nes de trabajo. Se vuelve a plantear la pregunta: ¿Por qué volvieron a Paca- 
raos?; obviamente porque no pudieron permanecer en el trabajo, cualesquiera 
que fuese la razón, determinando con ello su retorno a la pequeña comunidad. 
Por otro lado más de la mitad de los inmigrantes (pág. 438) se mudaron a Lima- 


Callao entre los O y 15 años de edad, lo cual hace pensar en migración decidida 


por sus mayores y deja por decirlo así ** en el aire” la asunción de que su pro- 


blemática sea debida al medio urbano. o a su personalidad, a ambos factores 
o a ninguno. Sencillamente no se puede comparar a este sector de la muestra 
de inmigrantes con su contraparte pacareña. ¡ pá 

¡ La intención de Valdivia fue estudiar el proceso migratorio tan sistemá- 
ticamente como fuera posible y las vicisitudes del migrante en su enfrentamien- 
te de la metrópoli. La hipótesis central era que “los migrantes que vienen de 
los diversos pueblos del Perú a Lima-Callao se desadaptan debido al contraste 
cultural”. Creo que la hipótesis es valiosa pero los hallazgos del estudio no 
siempre son sostenibles. Mi impresión es que se puede ser más optimista res- 
pecto a la adaptación del migrante a la urbe en tanto el fenómeno migratorio 
continúa. Suscribiría en todo caso algunas de las conclusiones de Valdivia, 
con la salvedadad de que, en conjunto sólo una minoría de los “inmigrantes” se 
muestra “desadaptada” y que la “desadaptación” abarca también a los “nativos” 
de la urbe, con lo que concluiríamos que lo patógeno no es la migración sino 
la urbe en sí misma y para un sector de quienes viven en ella, independiente- 
mente de su procedencia. 

Siguiendo la ruta de su propia hipótesis Valdivia presentó en el anterior 
Congreso de la Asociación, dos trabajos sobre migración interna y morbilidad 
psiguiátrica intrahospitalaria y ambulatoria. (95, 96). En ambos estudios en- 
contró predominancia de migrantes sobre nativos en cantidades totales, porcen- 
tajes y la gran mayoría de diagnósticos clínicos. Lamentablemente no cita la 
condición migrante vs. nativo del total de la población asegurada en Lima-Callao, 
vale decir el universo epidemiológico del que procede la inmensa mayoría de 
pacientes de sus submuestras hospitalarias, teniendo nosotros derecho a suponer 
que en ese universo predominan igualmente los migrantes, con lo cual la morbi- 
lidad no sería sino reflejo más o menos proporcional d istribuci Tan 
esencial información t pa E 

ión tampoco podía esperarse en trabajos que son fundamental- 
mente restrospectivos y que abarcan períodos largos, uno de ellos nada mencs 
que 11 años, Se trata nuevamente de una intención y una inquietud que 4. 


— 88 — 


Biblioteca Enrique Encinas Hospital Víctor Larco Herrera 


torcidos gr plasmarse plenamente por la complejidad de la empresa y la li- 
mitación de los medios y formas de investigación. | 


Perspectivas 


a. e a el proceso de urbanización tiene repercusiones en la salud 
lo que se llame ia] que pa o arriban a la urbe. Llámese su impacto 
la desadaptación py ( O > a migración, la deprivación, la impersonalización, 
ES o EA po r po ente es que vivir en la urbe es, como señala Fried 
ción de ayudo aonfilero C a aptación al cambio. En la urbe se da una situa- 
ciales. coníilets cue m.. my patrones individuales de adaptación y expectativas 
ces del traba que puede eventualmente incidir en un incremento de los índi- 
SS Cel tHabajo psiquiátrico, particularmente en ausencia de recursos transitorios 
significativos. 
Otra conclusión a extraerse de esta luenga revisión es la de que el 
impacto urbano sobre la salud mental tiene características diferenciales, afec- 
tando diversamente a varios grupos humanos; estos bien podrían llamarse grupos 
en riesgo” dentro de los que podemos citar a niños, mujeres, analfabetos, gen- 
te en edad media de la vida, ancianos, migrantes de la sierra, etc. Cada 
grupo tiene sus propias subcaracterísticas. Podría añadirse otros factores de 
sa - 4 > como el menor tiempo de migración, falta de soportes familiares o 
sociales, etc. | 
Un tercer punto es, sin duda, la emergencia de un renovado interés en el 
problema, particularmente en nuestros países y desde puntos de vista diferentes 
y no siempre conciliables. Lo esencial del enfoque es que la psiquiatría, la psico- 
logía y las ciencias sociales se orientan al “ambiente total” para usar el término 
de Waggoner (98) tratando de concretar amplios propósitos colectivos, sin ol- 
vidar al individuo (6,99). Ciertamente el objetivo de toda investigación de- 
be ser concretarse en planteamientos prácticos que se orienten a la solución 
de los problemas. El nombre de todo ello es muy antiguo y siempre nuevo: 
prevención 
Las perspectivas de este problema ( o tema, si no se quiere problematizar- 
lo aún) radican, en nuestra opinión ,en dos componentes: Investigación y pre- 
vención. Sería muy fácil recetar dogmas, hablar de la necesidad de cambios 
estructurales, criticar la injusticia social, censurar la insensibilidad del pode- 
roso o del gobernante, condenar la miopía de los planificadores, si los hay 
—todos, planteamientos válidos pero parcelares y hasta abstractos cuando no efec- 
tistas y demagógicos. No quisiera ocuparme de los límites de cada una de 
nuestras profesiones en el abordaje del tema. Si adoptamos un criterio eco- 
lógico resolveríamos el dilema, y yo me satisfago con enunciar una convicción: 
creo que todos los individuos, integrados cada uno en su propio ecosistema, 
debemos trabajar y al mismo tiempo. La revolución social del campo y la ciu- 
dad llegará, no cabe duda. Pero en tanto llegue, trabajemos, no sea que nos 
coja desprevenidos. | ai 
En el terreno de la investigación se podría enumerar las siguientes áreas: 
1) Los diversos eslabones del proceso migratorio descritos por Brody (65), en 
sus componentes y su dinámica, área en la que Valdivia (94) es por cierto un 
pionero; 2) Factores o determinantes críticos de la desadaptación en el medio 
urbano: clase social, stress urbano, relaciones intergrupales, competividad, 
el individuo vs. la organización, etc. La labor de los sociólogos (100) en es- 
trecho contacto con trabajadores de la salud mental, es fundamental; 3) A su 
vez, investigaciones psicoeducacionales que traten de deslindar los posibles 
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rencial (101, 102). Alarcón (103) en nuestro medio 18 pa ro 

tiempo sobre estos aspectos: 4) En el campo clínico es, as ir 
| “stress”, cualquiera que él 


: y es de 

si no las causas par lo menos los precursor di ; 
sea (48), a efecto de implementar medidas preventivas. Hr iaa 
la de clasificar sistemáticamente los diversos agentes stre 


urbano y probarlos experimentalmente. 5) Poner a prueba teorías sociogéni- 


sólo en base a los anteriores tipos de investiga- 
cas de enfermedad mental, no O 


| iseñ | aro 
ción sino con diseños propios. Por ejemplo Naroll | esarro 
dice tentativo de stress culturales, con cuatro indicadores: mp A 
medad a brujería, alcoholismo, homicidios-desafío y sucidios-protesta a 


(105) por ejemplo descartan la teoría del “shock cultural” como A 
de enfermedad mental asociada a la migración, y favorecen la investigación de 
variables tales como aspiraciones, orientación a grupos de referencia, autoestima, 
etc.: 6). Verdadera investigación ecológica: el enfoque escasistemático enfatiza la 
interacción del mundo viviente con el no-viviente, así como las vías energé- 
ticas y los fenómenos internacionales. Cualquier problema puede entonces 
ser desmenuzado en sus componentes, su estructura, funciones, destribución 
en el tiempo, en el espacio, relación con el ambiente y clasificación (105); estos 
puntos de vista pueden ser aplicados al ecosistema -al cual pertenece el indivi- 
duo; 7) Estudios de lo que Waggones (98) llama los ““polutantes psicológicos”: 
los esfuerzos de búsqueda de identidad por parte de las generaciones jóvenes, 
rivalidades y conflictos interindividuales, raciales, grupales o internacionales, 
modalidades de crianza de los niños, perturbación del balance ecológico, etc. 
La prevención no debe esperar por cierto los resultados de la investiga- 

ción para poner en marcha programas. activos. En este sentido el listado que 
ofrece Brody (106) es digno de. consideración. El postula intervención pre- 
ventiva orientada a favorecer adaptación, aculturación, y asimilación cultural 
y dirigida al migrante, a la sociedad donante y al sistema anfitrión. Las ta- 
reas preventivas irían desde la preparación de la migración o esfuerzo planifi- 
cados por reducirla, hasta la formación de ambientes transitorios, la apertura 
de oportunidades de trabajo, o. dinámica de grupo orientada a toma de deci- 
siones, enseñanza de principios de organización, establecimiento de redes de 
consejeros, etc. La acción preventiva debe centrarse sobre los “grupos en 
riesgo” mencionados antes. Los problemas de “stress” y enfermedad deben po- 
seer un lugar más prominente en los programas de educación médica (6) de 
modo tal que los futuros profesionales —y en general todos los trabajadores 
de la salud— sean capaces de indentificar agentes stressantes psicosociales po- 
tencialmente patogénicos y diferenciarlos de aquellos que son necesarios para 
una actividad fisiológica normal, La prevención igualmente debe basarse en la ac- 
ción de equipos polivalentes (107) adiestrados para lidiar con los problemas 
de salud derivados, del impacto urbano, 

. Unas palabras finales. No se trata ya de hablar del enfoque multidiscipli- 
nario de problemas como éste. Creemos, como muchos otros científicos de la 
conducta y científicos sociales, que el enfoque multidisciplinario ha resultado poco 
menos que insuficiente para resolver problemas que requieren ayuda efectiva y con: . 
creta. Es necesario un realineamiento de los conocimientos actuales y un re-examen 
de la conducta humana dentro del modelo unficador holístico de la fenomenología 
ecológica (108) que va más allá de las ciencias de la conducta para incluir a 
las ciencias biológicas y físicas. El enfoque ecológico contiene implicaciones 
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PLAN NACIONAL DE SALUD MENTAL DEL PERU 
Ethel Bazán Vidal (1) 


INTRODUCCION 


ei iquiatría me Hhonró 

El Comité Organizador del Congreso Nacional de Psiquiatria me 
designándome para la Ponencia Oficial sobre Plan de Salud Mental del Perú. 
Cumpliendo con tal distinción luego de estudiar la situación actual y los 
hechos pasados, decidí elaborar un documento que tuviera los siguientes objetivos: 


1. —Llenar un vacío entre la Legislación actual, los Planes de Go- 
bierno; y, el Anteproyecto de Plan de Salud Mental 1975. 

-2.—Sensibilizar a las. autoridades para la apertura a un enfoque 

realista frente al gran problema de la Salud Mental en el Perú. 

con medidas inmediatas y factibles; y, otras posteriores a pro- 
gramar. E + ( 


Hablamos de llenar un vacío por que los Planes de Gobierno y la legislación 
actual, perfeccionable, contienen aspectos de Salud Mental en forma dispersa, 
- aparte de no actualizada; de otro lado, el Anteproyecto de Plan de Salud Men- 


- tal 1975, documento de altísimo valor técnico y normativo, no ha sido aún 


aprobado y lo que es más grave, tiende a quedar como otros anteriores solo 
como documento de trabajo. e Ea 
Nuestra posición toma los Planes de Gobierno Túpac Amaru y del Sector 
Salud, adecuándolos y articulándolos al Plan de Salud Mental: de otro lado 
toma lo esencial del Anteproyecto con un afan de su factibilidad y viabilidad. 
,. Si logramos acercarnos a nuestros objetivos habremos cumplido en la me- 
dida de que veamos un horizonte mejor, una imagen objetivo más cercana. 


ASPECTOS GENERALES 


Cinco hechos fundamentales justifican la inmedi 1Ó 

Nacional de Salud Mental del Perú. d, | $] IO an 
Primero.— La magnitud del problema de Salud Mental del Perú > 

bilidad muy alta y, consecuentemente tasas d 1 ear ido mo 

a y crónica enc e incapacidad total, parcial, pro- 
Segundo.— Las deficiencias y precariedad de la inf ísica, de 

recursos humanos y financieros de los servicios de Salud Mental. del Pera, 
Tercero.— El avance de la Medicina en la rama de PSIQUIATRIA, que 

permite hoy más que hace años atrás una mayor y mejor acción de preven- 


(1) Ethel Bazán Vidal Profesor Asociado 


en' la UNN.M.S.M.—Médi E 
en el Hospital “Hermilio Valdizán”. 5.M.—Médico Jefe de Servicio 
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ción primaria, secundaria y terciaria. La atención Psiquiátrica se incluye en 
prevención secundaria y terciaria. 

Cuarto.— La necesidad de mejorar la Salud integral del peruano, base 
fundamental para el desarrollo del país, reduciendo el impacto familiar y so- 
cial del problema de Salud Mental. “Lo Mental no resuelto puede ser y es un 
factor de retardo y obstáculo al desorrollo. Lo mental resuelto o en camino 
de resolverse es y puede ser resorte de desarrollo”. 

_Quinto.— El cumplimiento y perfeccionamiento del Código Sanitario y 
Legislación vigente en tanto concierna a Salud Mental, específicamente los ar- 
| men 152 a 142 de Código y las disposiciones de Código Penal y Civil per- 

inentes. | | AS 

Históricamente el Decreto Ley 11272-1955 y su reglamento, aún no dero- 
gado fué acatado durante muy poco tiempo. No se cumple, por ejemplo, la 
disposición nuclear de la creación de la Dirección General de Salud Mental a 
nivel de Ministerio de Salud. 

Por un período corto funcionó el CONSEJO NACIONAL DE SALUD 
MENTAL. Consejo que elaboró un Plan de Salud Mental y un Anteproyecto de 
Ley de Salud Mental, que hoy son sólo documentos de trabajo. No se matería- 
lizaron por no considerarse la factibilidad y viabilidad correspondiente. 


MAGNIT UD DEL PROBLEMA 


Tomando como marco de referencia -las estimaciones internacionales que 
dan un 12.5% (tenemos estudios en nuestro medio que llega al 18.1%) de la 
población como la afectada en Salud Mental en Poblaciones subdesarrolladas, 
en contraste con el 16% en los países desarrollados, tenemos para el Perú las 
cifras-aproximadas:. 2% as ei 


Población apda.. Población apda. 


a Población que 

A del Perú ===, accesible puede ser suje- 

A E to de progra- 
mación 


10, miilones 


Psicóticos 


E 17, millones 


- 15, millones 


0.5% 83,000 75,000 50,000 
1.5% Neuróticos 255,000 225,000 150,000 
2.0% Alcóholicos 340 000 300,000 200.000 
2.0% Epilépticos É 340,000 300,000 200,000 
2.5% Des. Conducta Esco. 415,000 375,000 250,000 
4.0% Def. mentales k 680,000 600,000 400,000 

2115 000 175,000 1450 000 


A 
Agregamos una cantidad no determinada de FARMACODEPENDIENTES 


con la atingencia de que estamos asistiendo a una verdadera EPIDEMIA DE 
FARMACODEPENDENCIA. últimamente a pasta de cocaína. 


INDICADORES: INDIRECTOS ESENCIALES.— 
(1965 — 1970) 2.3 a 16 muertes por 100,000 habitantes. 


HOMICIDAS: 
SUICIDAS: (1965 — 1970 1,5a 2 por 100,000 habitantes 
ALCOHOLISMO: Consumo Percápita (1970) 7,22 litros de alcohol absoluto 


(mayores 15 años). 
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| Lee hi arbitúricos 36% 

TOXICOMANIAS.— (1972) por frecuencia. pri bol cto 

Anfetaminas 21% 

Otros 16% 

TOXICOMANIA A PASTA DE COCAINA— Epidémico en la adolescencia 
y juventud con cifras no conocidas. 


ACCIDENTES DE TRANSITO: 


Muertes 25.8 a 31.3 por 100,000 habitantes 


Die. etílico 17 a 19% por ebriedad 
Die. etílico en peatones.— Razón 4 a 1, más en choferes. 


CONSUMO DE COCA - COCAISMO.— 13% 
(1970 más de 9 millones de kilos consumidos) - 


de la población la mastica. 


INCAPACIDAD.— Porcentaje de pacientes que no trabajan o lo hacen 


irregularmente. 
(Estimación en población de pacientes ambulatorios y 


60% de esquizofrénicos no trabajan 
80% de epilépticos no trabajan 


72% de alcohólicos no trabajan. ( 
Señalamos como distintivo el hecho de que en el sector Salud gravita mucho 


el dato de mortalidad para priorizar las acciones que se programan. En Salud 
mental la mortalidad es muy baja, no sube de 0.34 a 0.78% en relación a todas 
las muertes; esto determina que por falta de diseño en la evaluación de priorida- 
des, se soslaya, margina y: aún olvida el gran problema de la Salud Mental. 

Se hace necesario insistir y lograr, mediante el plan de Salud Mental, la 
inclusión de los factores de incapacidad total, parcial, temporal y permanente 
de las enfermedades, como factores que gravitan para priorizar adecuadamente. 

Se hace necesario insistir y lograr, mediante el plan de Salud Mental, se 
aplique el esquema médico a las enfermedades y desordenes mentales, tales 
como el concepto de CONTAGIOSIDAD DE LAS FARMACODEPENDENCIAS. 
La implicancia de los factores económicos y sociales y su repercusión en la pro- 
le y el futuro del Perú. 

Se hace necesario insistir y lograr, mediante el plan de Salud Mental para 
los que tienen poder de decisión a altos niveles, tengan conciencia clara de la 
situación, lo que determinará tomen las medidas más atinadas y sabias, dentro 
de la realidad del drama de la problemática de Salud Mental. 


DEFICIENCIAS Y PRECARIEDAD DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA 
RECURSOS HUMANOS Y FINANCIEROS DE LOS SERVICIOS DE 
SALUD MENTA 


DFICIENCIAS.—Enormes zonas del Perú sin recursos. 


INFRAESTRUCTURA FISICA.— 
MINISTERIO DE SALUD; 


hospitalizados) . 


2 Hospitales Psiquiátricos especializados 
HH, V, Larco Herrera (1266 camas) 
H. H. Valdizán ( 415 camas) 
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| Centro de Salud Mental Honorio Delgado 
9 Servicios de Psiquiatría en Hospitales Generales Lima, Provincias. 


SEGURO SOCIAL: 


3 Servicios de Psiquiatría de la Seguridad Social 
En Hosp. N? 1 (22 camas) 
En Hosp. N* 2 (40 camas) 
En 3 Hosp. (19 camas) Arequipa, Chimbote, Chiclayo. 


Fuerzas Armadas sin datos 
Clínicas Privadas sin datos 


CAMAS.— 


Ministerio de Salud -1,681>* 

Ñ e 100 Provincias (Piura, Trujillo, Tacna, 
| E Jauja y: LA A | 
Seguro Social 2 ES 
Clínicas Privadas. Se descobeos: : E 

Fuerzas Armadas. Se desconocen. A 


RECURSOS HUMANOS: a 
MEDICOS PSIQUIATRAS: . de A 


En Limas: >< ra 00 70: 

- En Provincias o DO Tae 
En' el Extranjeros 00 
Arequipa oc o 200 os 
Trujillo E tds lo O Vs 
Chiclayo: 0 
Huancayo 2. O, 3% E 


(Distribución de Psiquiatras. que sigue. ala infraestructura física, pero no 
hay psiquiatras en Tacna y Piura, aún con camas Psiquiátricas). 


Psicólogos Clínicos — 25 plazas presupuestados en el Ministerio de Salud 
(1975) 84% corresponden a Lima. 

Asistentes Sociales. No hay especializados en Psiquiatría. 

Enfermeras y Auxiliares de Enfermería.— (Seminario de- Enfermería) 

168 Enfermeras trabajando en Salud Mental 


276 Auxiliares de Enfermería 


104 1 72% en el Sector.Ministerio de Salud, 101 en Lima. 
2d.” > 14% Seguro Social 

10 si 70% Fuerzas Armadas 

10 sd 7% Sector Privado 


Terapéutas Ocupacionales.— No existen a nivel profesional de tipo PSI- 
QUIATRICO en el Ministerio de Salud, 


ANALISIS DE ASPECTOS ECONOMICOS.— Son precarios, se pueden 
ver por datos indirectos que consignamos. 


e 
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Ministerio de Salud.— | (1975) 


Consultas Externas S/. 150 a S/. 243, costo unitario 

Hospitalización costo egreso Hosp. V, L. Herrera S/. 88,932 
: A pr y H. Validzán S/. 28,825 

Costo cama día H. V. L, Herrera S/. 129 

Costo cama día H. H. Valdizán - S/. 185 

Costo cama día Hospitales Generales S/. 520 (Para contraste) 


Estimación por egresos hospitalarios.— 


H. V, L, Herrera E 13.58 años 
H. H. Valdizán 2 3.50 años 


| (Las cifras son aumentadas por el Hospitalismo y el abandono de los fami- 
liares). E E > 


o 


FACTORES AGRAVANTES.— De los muchos factores agravantes, señalamos 
los más importantes, decisivos y corregibles: 0 

1.—Actitudes de tipo demagógico y Jerarcogógico. Por ejemplo al amparo 
de necesidad algunas personas o grupos en situación estratégica llevan a las 
jerarquías a tomar decisiones de tipo custodial, regresivo; caso concreto, de 
hacinar pacientes en salas limitadas al punto de tener enfermos durmiendo en 
el suelo con poco o sin tratamiento adecuado y con largas estancias. Lo que 
pudo evitarse con claros planteamientos terapéuticos y acciones en el ambiente 
familiar. a, $ 

2.—Impericia técnica.—En algunos que pueden internar, por ejemplo, por 
que tienen autoridad delegada para ello; pero, equivocan la indicación. 

3 .—Impericia administrativa.— Con distorsión de las acciones pertinentes; 
pués, una administración que no se apoya en una buena base técnica deriva en 
acciones inadecuadas, distorsionadas, regresivas, inoperantes, y dolorosamente 
primitivas y-antipsiquiátricas: 32 EE 

4.—Impericia administrativa general.— Por el. mal uso de recursos existen- 


tes, que siendo magros son mal y/o pésimamente usados. . | 


AVANCE DE LA PSIQUIATRIA. 


- Actualmente la psiquiatría se hace cada vez más médica. más realista, más 
efectiva. Se está despojando de connotaciones especulativas (escuelas, corrientes, 
- doctrinas) para adentrarse en esquemas científicos. | 

Actualmente podemos adecuar la explicación y operatividad de los niveles 
de prevención primaria, secundaria y terciaria. Se asume que toda prevención 
y tratamiento en Salud es prevención en Psiquiatría. 

Se hace cada vez mejor el diagnóstico precoz. 

Se cuenta con arsenal terapéutico cada vez en aumento en cuanto a eficacia» 
particularmente en el campo de los psicofármacos, que bien usados controlan 
y mejoran los peores casos psiquiátricos, Pe y 

Los programas de pre-grado, post-grado, como los de San Marcos, los pro- 
gramas de formación en otras profesiones de la Salud, tiende a temas actuali- 
zadas y cada vez mejores. ¡ 


Se aprecia una apertura realista de trabajo en la comunidad. 
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NECESIDAD DE MEJORAR LA SALUD INTEGRAL DÉL PERUANO. 


No se puede hablar de salud integral si se escotomiza, o no se toma en cuen- 
ta; se disminuye, la real importancia de la salud mental. La salud mental en parti- 
cular es gran problema, y, se toma en cuenta Jos aspectos de salud mental añadidos 
a otros de salud, las repercusiones en la economía y la sociedad, fluye que Ja salud 
mental debe ser preocupación indiscutible de quienes tienen poder de decisión. 
Pués, a nadie escapa ya su íntima relación al desarrollo y al futuro. 


EL CUMPLIMIENTO Y PERFECCIONAMIENTO DEL CODIGO PENAL Y 


El ordenamiento jurídico, perfeccionable, impone el cumplimiento de las nor- 
mas establecidas, especialmente en lo concerniente a la salud, por ser la salud 
un bicn irrenunciable y defendible en cualquier país del mundo. De modo par- 
ticular la salud mental es un bien irrenunciable y defendible. 

: Desde el punto de vista legal, nos remitimos a los artículos 132 a 142 del 
Código Sanitario que obliga a las autoridades de Salud y responsabilidad a las 
de Educación y Trabajo; se hallan íntimamente relacionados a aspectos de orien- 
lación vocacional y bienestar social. Se enfatiza la estrecha ligación al DERE- 
CHO. Se refiere específicamente a la toxicomanía y el alcoholismo. 

Asi mismo-los artículos perfecionables del Código Penal y Civil pertinen- 
tes, conexos o relativos a la salud mental, deben tenerse en cuenta. 


ASPECTOS ESENCIALES DE LA SINTESIS DIAGNOSTICA — ANTEPRO- 
YECTO: 1975 


Textual. 


1.—Población.— Crecimiento acelerado; aumento notorio del sector joven 
de menos de 15 años; migración interna; concentración urbana. 

2.—Delimitación y definición del Sector Salud Mental.— : 

Ausencia de un oragnismo técnico rector superior. Sectoes aislados, incoor- 
dinados. Acciones reducidas, centralizadas y poco accesibles. 

3.— Análisis técnico.— 


a) Aspecto legal.—Legislación psiquiátrica incompleta e inactual. 

b) Análisis administrativo.—Ausencia de planificación, programa- 
ción y “sectorización”. 

c) Organización.— Carencia de Dirección de Salud: Mental. 
Necesidad de Servicio de Psiquiatría como Servicio Final 
Ausencia de Dirección técnica Psiquiátrica formal. 
Supervisión parcial. 

Información estadística no procesada. No da cuenta de aspectos 
cualitativos y cuantitativos. ( 0 
Carencia de evaluación técnica periódica. 

d) Infraestructura.— Deficiente, con mantenimiento inadecuado, 
recursos concentrados en Lima. 

c) Camas Psiquiátricas.— Notoriamente deficiente. El Perú se en- 
cuentra entre los de más baja tasa de camas en América Latina. 

Lo que explica pacientes vagabundos y abandonados. 

f) «Recursos Humanos.— Insuficientes y concentrados en la ca- 
pital. | 
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Escacez de Psiquiatras, incremento lento de su número. | 
Necesidad de más eficiente formación psiquiátrica del médico 
general, 


Psicólogos Clínicos: En número escaso y concentrados en Lima, gran nú- 
mero de egresados y pocos titulados. , 

Asistentes Sociales: No especializadas y concentradas en áreas urbanas y 
dedicadas mayormente a labores administrativas. 

Enfermeras: Insuficientes, dedicadas a actividades asistenciales, sin o con 
pocas funciones en la comunidad, sobrecargadas de tarcas administrativas. Mí- 
nimo seguimiento de casos, orientación y educación en la comunidad. Orga- 
nización de los servicios de enfermería que impide la integración de su labor 
técnica con la dirección y orientación y trabajo médico-psiquiátrico. Caren- 
cia de énfasis indispensable en su formación psicológica para el uso de si mis- 
mo como agente terapéutico. ” 

Auxiliares de enfermería: En número insuficiente y formación precaria. 

Auxiliares Sanitarios y promotores de Salud: Con necesidad de formación 
especial para el manejo en zonas rurales, especialmente en seguimientos. 

Tenrapéutas Ocupacionales: Casi inexistentes. Auxiliares de T. ocupacional 
en número muy escaso y necesitados de formación técnica. o. 

g). Análisis Económicos.— Bajo costo de cama en establecimientos 
psiquiátricos. 


Limitados recursos de medicamentos y avances nulos. 
- Carencia de medicamentos gratuitos en “control ambulatorio, limitaciones 
-presupuestables. | | 


4 


Bajo costo de C. Externa. Visita domiciliaria ausente o muy limitada. 


4 .—Estado de Salud Mental: 


Morbilidad alta. | 


Baja concentración en la consulta externa 2.6 (En el-SS de 10.4, menos 
facilidades en el M. Salud que en el SS). 


Egresos Hospitalarios.— 


Estancias prolongadas hasta :15 años. : | 
Hospitalismo” e institucionalización, con “retraimiento familiar” y aban- 
dono de los pacientes. dE, | 


Emergencias. — Escasez de recursos y poca accesibilidad a los existentes. 


Indicadores Indirectos.— 


Hechos Policiales. — Mayor frecuencia delictiva en zon 


o n as tugurizadas. 
Accidentes de tránsito,— Su relación estrecha con el c 


onsumo de alcohol. 
Alcoholismo y Fármacodependencia.— 


Alcoholismo.— Alto consumo percápita. Elevada prevalencia en los cam: 
pesinos, migrantes, obreros, población urbana. 


Cocaismo,— Mayor prevalencia en áreas rurales. 


Otras fármacodependencias.— Con variedad de agentes. Ultimamente 'epi- 
demia de dependencia a pasta de cocaína. | | 
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Estudios epidemiológicos. — Que llegan a 18.7% de Patología mental en 
jóvenes. Severas limitaciones de recursos e incoordinación sectorial. 
convulsivos, 1.1% psicósis, 1.4% retardo mental). 


Retardo mental.— Retardo sociocultural alto especialmente en los pueblos 
jóvenes. 
Severas limitaciones de recursos e incoordinación sectorial. sh 
Incapacidad.— No evaluada. Pero muy extendida, siguiendo la prevalencia. 
Mortalidad.— Muy baja 0.34 a 0.78%. Dato inoperante para problemas 
de Salud Mental. 


- Los actuales planes del Sector Salud ponen como referencia básica la mor- 
talidad, lo que distorciona la estimación del daño y la priorización respectiva. 
Factor. esencial por falta del diseño general de los planes del sector. 


PROYECTO DEL PLAN NACIONAL DE SALUD MENTAL. 
JUSTIFICACION.— e 


Está basada en todos los anteriores juicios diagnósticos y conceptuales que 
justifican ampliamente la formulación de un Plan Nacional de Salud Mental, lo 
suficientemente bien articulado para su Factibilidad y Viabilidad y con objetivos 
claros y logrables. | Sd 

Se hace necesario-un plan que formule las Proposiciones de las políticas 
de Salud, las que serán traducidos en acciones.planes específicos, actividades, 
inversiones, recursos humanos, investigación y adecuación administrativa co- 
rrespondiente: + 752 e-- É- E ! | 

Los planes así circunscritos se traducirán en PROGRAMAS específicos, 
ya sea en áreas geográficas, o en función de problemas de salud mental, de 
actividades o variables administrativas. - 

La presente formulación está de acuerdo al anteproyecto de Plan de Salud 
Mental - 1975, elaborado por una Comisión en la cual trabajaron los siguientes 
psiquiatras: Dr. Humberto Rotondo Grimaldi, Dr. Javier Mariátegui Chiappe, 
Dr. Carlos García Pacheco (Asesor en Salud Mental), Dr. Emilio Majluj (Niños), 
médicos psiquiatras que tuvieron a su cargo el aspecto medular del trabajo, ase- 
sorados por connotados especialistas en Planificación en Salud. 


POLITICA DE GOBIERNO CENTRAL DEL PERU 


Plan de Gobierno “TUPAC AMARU” Decreto Supremo 020-77.PM Base 
de la formulación del presente Plan de Salud Mental. | 


OBJETIVOS GENERALES APLICABLES.— 


(Sin exclusión del íntegro que debe normar todos los actos). | 
—Política que va hacia una estructura del Estado más dinámico y eficiente, 
asegurando la gradual descentralización y la progresiva participación de 
lación. o 
—Poltica de Moralización en todos los ámbitos de la actividda nacional. (Más 
si se tienen en cuenta que la moral toca el plano más alto de lo mental). 
.—Política de prioridad en la satisfacción de las necesidades básicas de la po- 
blación, necesidad de Salud Mental en particular, | 
—Política de mayor producción, cohesión y participación de la familia. 
.—Política de Justicia Social y Políticas incluídas en los objetivos generales del 


Plan Túpac Amaru. 


“== 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS Y LINEAMIENTOS DE POLITICA 


1.—Adecuar el Plan Nacional de Salud Mental a los 38 objetivos específicos 
en los aspectos que le conciernan, se relacionen o liguen. 

2.—Adecuar el Plan Nacional de Salud Mental a los 38 lineamientos de polí. 
lica en los aspectos que le conciernen, se relacionen o líguen, 

3.—Adecuar expresamente en el Plan Nacional de Salud Mental, los objetivos 
y lincamientos de política de: SALUD Y SEGURO SOCIAL. 

4.— Iniciar la adecuación expresa de los Objetivos y Líneas de Política de: 
Educación, Población, de la Mujer Peruana, Empleo, Relaciones Laborales, 
Alimentación. 

3.—Promover en la Universidad Peruana de acuerdo a sus Objetivos y Linea. 

- mientos de Política, adecuen su investigación, docencia y actividad en el 
campo de la salud mental. 


36.— SALUD 
OBJETIVOS.— 


Atención de la Salud Mental con criterio social, tendiendo a ponerla al al. 
cance de toda la población. | 


LINEAMIENTO DE POLITICA.— 


1.—Participar, en lo concierniente a Salud Mental, en la elaboración de la 
Ley General de Salud, por intermedio de sus organismos y personal técnico 
especializado E 


2.—Participar en la integración y racionalizacón progresiva de los organismos 
públicos, en lo que atañe a salud mental. 
3.—Participar en la ampliación de la cobertura de los servicios de salud mental, 


dando prioridad al binomio madre-niño, con especial énfasis a la madre. 
el niño y la familia con problema de salud mental. 

4.—Participar en los servicios de atención integral, cubriendo el área de sa- * 
lud mental. 

5.—Adecuar el número y calidad de médicos psiquiatras, otros profesionales 
de las ciencias de la salud mental, personal de mando medio y auxiliares, 
a las necesidades del país y reformular los curricula de estudios en fun- 
ción de la problemática de salud mental del país. 


6.—Promover la participación de la población en las acciones de previsión 
de salud y salud mental. 
7.—Contribuir al perfeccionamiento del Servicio Civil de Graduandos, insi- 


diendo en la salud mental. | 
8.—.Desarrollar la infraestructura sanitaria estableciendo un sistema de nive- 
les progresivos en la atención a la salud mental, desde el hogar hasta el 
- hospital especializado, dentro de una racional distribución regional. 
9.—Promover la investigación científica y técnica en Salud Mental. 
10.——Colaborar en los Programas de salud que se desarrollen en nutrición, con- 
trol ambiental e Industria Farmacoquímica. 

11.— Ampliar el programa de Medicamentos Básicos específicamente los psico- 
fármacos, promover su distribución y venta a nivel nacional. así como 
la administración mínima gratuita por parte del Estado para tratamientos 
y seguimiento de casos no cubiertos por la Seguridad Social u otros regí- 
menes de protección. 

12.—Participar, en lo que le compete, en la intensificacén de la represión del 
tráfico y la prevención del uso indebdo de drogas que producen depen: 
dencias, asi como la rehabilitación de los adictos. 
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ó Si al perfeccionamiento de la legislación respectiva. 
/ ular en el sector no público, el desarrolo de las actividades que 


coadyuven con el Estado en su política de salud mental dentro de las 
regulaciones de la Ley. 


35. SEGURO SOCIAL 


Ak supervisión y asesoría para que el Seguro sea eficiente y am- 
plic significativamente su cobertura en Salud Mental comprometiéndola 


en la responsabilidad progresiva de la atención de Salud Mental en la 
Familia del Asegurado. 


POLITICA SECTORIAL EN SALUD MENTAL 
OBJETIVO: | | 


; 


Elevar el nivel de salud mental de la población peruana. 
LINEAMIENTO DE POLITICA 


1.— Ampliar la cobertura de los servicios de salud mental, dando priori- 
dad a las zonas rurales, pueblos jóvenes y nuevos asentamientos po- 
'blacionales. | e 

2.——Contribuir en la atención integral, prioritariamente en la atención de 
la madre, niño y familia con problemas de salud mental. 

-3.——Propiciar la atención de la-salud mental igualitaria. | 
4 .——Contribuir a la integración de las entidades públicos del Sector Salud. 
5.—Contribuir con los aportes del campo de la Salud Mental en la Ley 
-- General de Salud, asi como a su promulgación. E 
6.—-Contribuir en las acciones tendientes ala reforma de la estructura 
vigente del sistema de Servico: de Salud, en relación a aspectos de 
Saltíd:. Mental == 325% Lira PE PTA: A: 

7.—+Establecer un sistema escalonado de niveles de atención de servicios 
de salud mental. A 

8.——Promover la fabricación nacional de insumos estratégicos y funda- 
mentales de salud mental. Psicofármacos. 

9.—Contribuir a la ampliación y perfeccionamiento del programa de me- 
dicamentos básicos de uso en salud mental. 

10.—Programar los servicios de salud mental pertinentes, asi como la ase- 
| soría correspondiente, al cumplimiento de los objetivos y acciones 
| de política de población. a 3 
11.— Promover y apoyar la formación y capacitación del personal de salud 
mental para hacerla concordante con las necesidades de salud men- 
tal del país. o a 
12.—Contribuir en la ampliación y perfeccionamiento del Servicio Civil 
de Graduandos SECIGRA SALUD, insidiendo en los aspectos de sa- 
- lud mental. 7 y 
13.—Promover y apoyar la participación de la población en la determina- 
ción de sus necesidades de salud mental y en la ejecución y control 
de las acciones conducentes a satistacerlas. An 
14 .—Impulsar la investigación aplicada sobre problemas prioritarios de 
salud mental y desarrollo de tecnología nacional, 
15.—Propiciar la homologación de las remuneraciones en el Sector Públi- 
| co del trabajador en Salu Mental, considerando las específicas tareas 
del campo psiquiátrico, su riesgo de vida y de salud. 


— 105 — 


Biblioteca Enrique Encinas Hospital Víctor Larco Herrera 


C.— ACCIONES DE POLITICA 
ACCIONES DE POLITICA Y PRINCIPALES MEDIDAS EN RELACION 
A LA ATENCION INTEGRAL DE SALUD Y LAS ACCIONES ESPECIFICAS 
DE SALUD MENTAL INTEGRADAS 


Presupuesto: :“Toda prevención y tratamiento en Salud es prevención en 
Salud Mental”. 


MEDIDAS 


1.—Crear la Dirección General de Salud Mental, encargada 0 pie coordi- 
nar, supervisar las actividades de política de Salud, Mental del Perú. 


Son sus Funciones Principales: 


a) Investigar, analizar los problemas, proponer soluciones, normar, pro- 
gramar a su nivel y evaluar las actividades. 
b) Promover la constitución de un grupo técnico para asesorar y apoyar 
la Dirección General. a e 
c) Poner en funcionamineto pleno las Unidades Psiquiátricas de los Hos- 
pitales Generales de Piura, Trujillo, Arequipa, Tacna y otros que se 
programen. 7 07 ) 
-d) Intensificar las acciones de prevención de la dependencia a drogas y 
rehabilitación de los enfermos. 
e) Perfeccionar anualmente el presente Plan Nacional de Salud Mental. 


2 — Delinear las medidas para reducir la morbilidad, reducir la incapacidad, 
ocasionada por enfermedades y desórdenes mentales, susceptibles de accio- 
nes preventivas primarias, secundarias y terciarias. 

3.—+Establecer en la organización sanitaria y hospitalaria del país la UBICACION 
DEL SERVICIO DE SALUD MENTAL como SERVICIO FINAL, al mis- 
mo nivel que los tradicionales de Medicina, Cirugía, Pediatría y Gineco- 
Obstetricia. | | 0 

4.—Aprobar las Proposiciones de Política del Anteproyecto de Salud Mental 
1975, debiendo ejecutarse de acuerdo a la disponibilidad de los recursos 
materiales, humanos y financieros. 


FINANCIACION 


En el Plan Nacional de Salud Mental, sin ir contra la Ley ni las vigentes 
medidas de austeridad; permitirá el despegue para factibilizar la ejecución. De- 


be considerar la FINANCIACION INTANGIBLE, según los siguientes criterios 
normativos. 


1.—CREAR UN FONDO INTANGIBLE PARA EL PLAN NACIONAL DE 
a. MENTAL, fondo acumulable con las siguientes fuentes alterna- 
ivas: | 
(Porcentajes tentativos, ajustables a estudios matemáticos). 
a) Estimar un 0.5% a 1%: de la comercialización de todo tipo de medi- | 
camentos. | 
b) Transferir un 25% de lo impuesto de, alcoholes para el Fondo. 
c) Transferir un 0.3 a 0,5% de los fondos de la S. Social al fondo 5. M. 
d) Transferir un 50% de lo recaudado por la ley de Drogas al F.S.M.. 
e) Transferir un 10% de fondos de Salud de los organismos semi-públicos 
al FSM, | 
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') Transferir un 10% de los Seguros de Accidentes y de Vida al SM. 

8) Otras fuentes que se estudien y los actuales fondos hacerlos intangibles, 
específicamente los de ingresos propios. 

h) Dos o más alternativas combinadas. 


2, —UTILIZAR LOS FONDOS HASTA UN 80% EXCLUSIVAMENTE PARA 
MEDICINAS GRATUITAS, en los siguientes rubros: 


a) Para tratamiento y seguimiento de PSICOTICOS. 

b) Para tratamiento y seguimiento de EPILEPSIAS. 

c) Para tratamiento y seguimiento de Alcohólicos y Fármacodependien- 
ÍOS, 

d) Para tratamiento y seguimiento de Deprimidos. 

Y) eq tratamiento y seguimiento de síntomas asociados a Retardo Men- 
tal, 


3.—Utilizar el 20% de los fondos para: 


a) Promoción de Talleres Protegidos. 
b) Promoción para el auto-abastecmiento de psicofármacos. 
c) Programas de Rehabilitación autofinanciables. 


Toda Promoción se entiende como Inducción a la Productividad, lo cual 
indica.que los fondos gastados deben revertir después de plazos límite, al fondo 
de Salud Mental, con el producto de las utilidades. | 


4.—El 100% de Fondo Intangible no podrá ser gastado en remuneraciones per- 
- sonales; no podrá ser gastado en bienes y servicios, salvo los expresamente 
estipulados. 
5.—Ampliar en futuras disposiciones presupuestales todo lo concerniente al 
| Fondo Intangible de Salud Mental. | 


RESUMEN 


La ponencia sobre Plan Nacional de Salud Mental del Perú se elabora para 
llenar un vacío entre los Planes de Gobierno actuales, la Legislación perfeccio- 
nable vigente; y el Anteproyecto de Plan de Salud Mental 1975, con el obje- 
tivo de hacerlo factible y viable, se apruebe y opere. 

Los aspectos generales se refieren a diagnóstico de situación de Salud Men- 
tal del Perú, incluyendo datos estadísticos y síntesis diagnóstica del menciona- 
do anteproyecto, con datos que señalan marcadas deficiencias de infraestructu- 
ra, recursos humanos, financeiros y otros frentea una ALTA TASA DE 
MORBILIDAD PSIQUIATRICA y consecuentemente ALTA TASA DE INCA- 
PACIDAD, 

Se señala que la magnitud del problema de Salud Mental, las deficiencias 
anotadas, el avance de la medicina en psiquiatría, la necesidad de mejorar la 
salud integral del peruano, y el cumplimiento de la Ley y las normas, justifican 
un PLAN NACIONAL DE SALUD MENTAL. 

En la presente ponencia se elabora un PROYECTO DE PLAN NACIONAL 
DE SALUD MENTAL, como posición contributiva, Se adecuan los objetivos a 
la Política de Gobierno Central, el PLAN “1 UPAC AMARU”, los Objetivos Ge- 
nerales aplicables, los Objetivos Específicos y Lineamientos de Política adecuán- 
- dolos a Salud Mental; igual, en Seguro Social. E 
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De otro lado se establece la POLITICA SECTORIAL EN SALUD MENT AL a 
- . Todo lo anterior sin apartarnos de las normas establecidas, ¡ 


Finalmente se diseñan las acciones de Política y principales medidas 
ción a la atención Integral de Salud y las acciones específicas de Salud Menta] 
Integradas. 


Se abre una perspectiva de FINANCIACION con la sugerencia de crear un 


FONDO INTANGIBLE DE SALUD MENTAL, indicando fuentes alternativas, 
que deberán ser estudiadas independientemente, desde el punto de vista econó: 


mico. Se señalan las normas mínimas para el uso de dichos fondos, con el Obje- 
tivo de que no se alejen de la ayuda real en Salud Mental. 
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LA ENSEÑANZA DE LA SALUD MENTAL 


Ñ 


Elard Sánchez Tejada (+) 


A.— 


En su documento de trabajo “La Salud Mental en los planes de Salud Pp. 
blica”, Querido A. (5) en una definición operacional de los cuidados de salud 
mental indica que “se entiende por higiene mental o cuidados de la salud men. 
tal el conjunto de actividades basadas .en un repertorio de conocimientos cien. 

_tíficos, y tendientes a fomentar, proteger, conservar y restablecer la salud men- 
tal del hombre”. % | 

La Organización Mundial de la Salud en el preámbulo de su carta de cons- 
titución define a la salud como un estado de completo bienestar físico, psíquico 
y social. Ese bienestar psíquico es la salud mental, que no debe ser considera- 
da anno: de la física ni tampoco de lo que ha sido denominado bienestar 
social. O | 
La conducta de la persona enferma o de la sama en peligro de 
enfermedad y la conducta de los profesionales no ocurren en un vacío; 
ambas se mueven en un contexto que las determina en gran medida. El 
contexto político, el grado de dependencia económica de los países y el desarro- 
llo histórico de las instituciones no sólo ayudan a explicar los problemas de un 
pais o región ,sino también a entender la conducta de las poblaciones y del equi- 
po médico frente'a la salud y a la enfermedad, y-en el caso específico de la 
salud psíquica esa comprensión se hace en razón de la población y del equipo 
de salud mental en relación con sus funciones y objetivos peculiares. 

pa el tema que desarrollamos en esta ponencia quiero adelantar que se hará 
A -l per fuentes, pero en especial deseo indicar los documentos de tra- 
- Jl pa a <a por Paul Lemkau tanto al Primero como al Segundo Semina- 

de icanos de Salud Mental, y.a un documento que creo todos los 
A peruanos deberían poseer y conocer, me refiero al PLAN NACIONAL 
vecial e elo A 1975), elaborado por una Comisión Es- 
salud mental a nivel a E le ce Po y A e e 
teproyecto del Plan Nacional de Salud Mental” dl , a .. 
cone Fespectiva Resolución Ministerial de nombramiento se expresa que: 

RANDO:”. Que el (lesarrol] ' : bl 

sólo es posible alcanzar cu d ” Fconómico y social de los pueblos, 
ás ando se haya asegurado a la población un estado fí- 

y mental que les permita vivir en condicio d dir al máximo su 
capacidad productiva; “Que es obligació dl ts de Ed | 
salud mental de las ; gación del Ministerio de Salud, asegurar la 

| personas como medio de obtener un mayor rendimiento y 


(*) Médico Psiquiatra Jefe de Servici : 
, le vicio del Hospital Hermilio Valdizán.— Profesor 
Asociado de Psiquiatría de la Universidad Nacional de San Marcos. 
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> gr a asias diarias; “Que para optimizar la salud men- 
Ciripor Espádiallosio E oie efectuar estudios a nivel nacional a través de 
los Planes y Programas y ajo, los que ledrán a su cargo la formulación de 
a, Ai que e en ejecutarse” (4). Y reiteramos la importan- 
dieméstico o en base a la seriedad con que ha sido elaborado al 
148 que se hace de la situación nacional de salud mental con el enun- 
ciado de los datos y cifras disponibles y, finalmente, las proposiciones de po- 
lítica en él contenidas. | 
Sabido es que, a lo largo de la historia, los movimientos en pro del desa- 
rrollo de la salud mental y de sus respectivos servicios, no ha seguido un pro- 
ceso continuo y ascendente, sino más bien la evolución se ha dado por saltos. 
A períodos de inercia O de poca movilización les han seguido épocas de interés 
y preocupación por el tema que nos ocupa. | 
El Plan Nacional de Salud Mental (Anteproyecto, 1975), después de citar 
a uno anterior preparado en agosto de 1964 por el entonces Consejo de Salud 
Mental, expresa lo siguiente: “Desde aquel documento emitido hace más de diez 
años, los problemas en materia de asistencia psiquiátrica y salud mental se 
han extendido considerablemente, mientras que los recursos indispensables para 
enfrentarlos no han crecido en forma paralela a estas necesidades. Por el con- 
trario y es forzoso declararlo, se asiste a un evidente deterioro de los recursos 
físicos y a un mantenimiento casi estacionario de los recursos humanos” (4). 
Huelga mencionar, a esta altura, la situación de crisis profunda en la que 
está «inmerso el país. no tocándonos a nosotros analizar si la crisis es estructu- 
ral o coyuntural, económica o financiera, pero lo que sí sabemos como médicos 
es que la crisis incide directa, abierta y despiadadamente en el sector salud en 
general y en los servicios de salud mental en particular. Las difíciles condi- 
ciones socio-económicas relegan pues la asistencia al enfermo mental, agraván- 
dose este hecho n virtud de que por una serie de racionalizaciones —más que 
por razones— rubros.tales como salud y educación no tienen en nuestro pais la 


prioridad presupuestaria que deberían tener. | : 
Es en el marco de estas consideraciones generales que vamos a considerar 


el proceso de la enseñanza de la salud mental. 


B.— 
Paul Lemkau (2) considera como cuestiones importantes en la enseñanza 
de la salud mental los puntos siguientes: el 


I.— Principios generales de la enseñanza de la salud mental, tomando en 
cuenta los principios aducativos generales, entre ellos la facultad creadora dis- 
ciplinada la motivación del aprendizaje; menciona que en el proceso enseñan- 
za-aprendizaje hay una inevitable complicación emocional del que aprende, y 
señala los problemas de dirección € identificación en la enseñanza. 

JI.— EJ contenido de la enseñanza de la salud mental, considerando la 
salud mental en las actividades sanitarias en beneficio del públi- 
co, y el estudio y conocimiento de la personalidad y maduración como esen- 
ciales para la buena formación en salud mental, así como la necesidad de 


orientación previa, el estudio de la ecología y la organización social. 


111. — Hace una relación de los métod 
indicando los métodos didácticos, la investig 
enseñanza mediante la experiencia directa y | 
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función de la 


os de enseñanza de salud mental, 
ación como método educativo la 
as experiencias ajenas, los semi- 


narios y otros métodos de grupo. Termina por remarcar la necesidad de con- 
tinuidad en la enseñanza de la salud mental. E 


IV.— Otro punto de esencial interés en las concepciones de Lemkau (3) 
sobre la enseñanza de la salud mental es la atención que da a las personas que 
han de recibir la enseñanza. Especialmente sobre esto último haremos disqui- 
siciones más amplias en lo que sigue del presente trabajo, tratando de desarro- 
llar con mayor extensión algunos de los tópicos enunciados poniendo énfasis 
en las áreas de formación y capacitación. 


C.— 


1.— Gran parte de los servicios de salud mental serán recibidos por la 
comunidad. por lo tanto será riecesario educarla. Para ello no debemos per- 
der de vista que la comunidad ya existe, existen las instituciones religiosas, 
civiles, industriales, magisteriales, asistenciales, etc., existen los líderes políti- 
cos, otros líderes reconocidos por la colectividad y los líderes potenciales por 
descubrirse. Se tendrá que apelar a la organización de la comunidad utilizan- 
do las técnicas adecuadas para tal finalidad. Sin embargo, en la educación 
a la población debemos evitar los riesgos de falsas promesas en una educa- 
ción para una mejor salud mental; debe considerarse las expectativas de la 
población y la capacidad y posibilidad de atenderlas para no correr el riesgo 
de frustrarlas y generar el desconcierto y la desconfianza, hechos a tenerse 
aún més en consideración en poblaciones como las nuestras donde “la presen- 


cia de una mentalidad rural tradicional, aún en zonas urbanas resulta un impe- 
-dimento para el cambio, verbigracia, el presentismo, el fatalismo, el pesimismo, 
la «desconfianza. el autoritarismo, etc. Ciertas actitudes culturales muy extendi- 


das como la desconfianza, la envidia y prejuicios de todo tipo dificultan las 
acciones solidarias” (4). 0000 | e 
Los prejuicios diseminados en la población en general sobre los enfermos 

mentales, sobre los hospitales psiquiátricos —e incluso sobre los mismos psi- 
quiatras— son fuente de numerosas dificultades en los movimientos de salud 
mental: se retardan las consultas, se impiden las hospitalizaciones, se dificul- 
tan las altas, etc. Por ello debe presentarse al público los resultados positivos 
del tratamiento, equiparar al paciente mental con cualquier otro tipo-de enfer- 
mo. Deberían emplearse juiciosamente los recursos publitarios modernos de toda 
índole. incluso los medios de comunicación masiva. 
, El psiquiatra al trabajar en la comunidad acepta la responsabilidad den- 
tro de una determinada área geográfica, ve el panorama y ayuda a coordinar 
y a la integración de los dirigentes de los diferentes sistemas sociales, y sus 
intervenciones serán directa e indirecta. 

_En'síntesis debe tenerse cuidado, ser realista, no crear expectativas que 


no serán satisfechas y deben plancarse los servicios para lapsos largos y no para 
meses. 


2 ,—El otro grupo que habrá que preparar es el que podemos denominar 
intermedio, que incluye a los técnicos y auxiliares: terapistas ocupacionales, 
rchabilitadores en salud mental, sanitarios, auxiliares de enfermería, inspecto- 
res de sanidad ambiental, promotores de salud. Estos grupos deberán tener 
una preparación adecuada y deberán ser capacitados para resolver algunas situa- 


-clones por sí mismos, 


- 3.—Hemos dejado para el final al grupo considerado como de nivel supe- 
rior o del área profesional, para extendernos un poco más acerca de su forma- 
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ción-aprendizaje | N 
ed pe y SE oe y bosquejar algunas ideas concernientes a la 
crú. En este nivel se comprende a los psiquiatras, 


los médicos no psiqauiatr : . . 
Y e ¿Bates psicólogos, asistentes sociales, educadores, enferme- 
€ profesionales de las ciencias sociales. 


5 En nuestro país en las escuelas de enfermería, servicio social, etc. 
se dictan cursos que pueden variar de denominación pero que llevan la inten- 
ción de dar información y formación en psicologí lquiattt lud tal 
aplicadas a las correspondiente - o PSICO ogla, psiquiatria y salu men al, 
za yla preparación para s áreas. Sería necesario intensificar la enseñan- 
fed cg gp captar profesionales para el campo de la salud mental. 
pios Mega je Mar mi uado o de especialización, breves o de mediano plazo, 
Tonga ditendión' ía] a complementación de la formación en servicio. 
era Ti el a a Escuela Nacional de Salud Pública ha incorporado en 

a+ ; algunas lecciones de salud mental, aunque lo ideal sería “la enseñan- 
za sistemática de materias de salud mental en las escuelas de salud pública” 
como lo propugna el Grupo de Estudios sobre la Enseñanza de la Salud Mental 
en las Escuelas de Salud Pública, que se reunió en Caracas, en junio de 1975 (1). 

__ b).— En el Perú son numerosos los programas académicos que preparan 
psicólogos, aunque sus currículum suelen ser muy disímiles, es obvio que el psi- 
cólogo debería ser preparado para integrar los equipos de salud mental. 

c) .— En lo referente. a la preparación de los psiquiatras hasta hace poco 
se formaban éstos a través de 2 vías: a) la concurrencia a un servicio por un 
cierto número de años, al lado de un psiquiatra con experiencia, y b) la otra 
modalidad, denomina sistema de residencia. No vamos a detallar mayormente 
ninguno de los dos sistemas por ser ampliamente conocidos. Sin embargo, es 
a partir de 1976 con el funcionamiento del Programa de Residencia en Psiquia- 
tría de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, y 1977 con la afiliación de 
los otros Programas de Segunda Especialización en Psiquiatría a una Univer- 
sidad —la de San Marcos, en este caso— que se da un jalón histórico más en 
la formación de los psiquiatras en el país. La afiliación de las residencias a 
las Universidades amplía los horizontes de aquellas, permite la utilización de 
los recursos de las universidades, especialmente de los profesores para la ense- 
ñariza de los diferentes cursos necearios en la formación del psiquiatra, y per- 
mite beber el conocimiento de diferentes maestros con todas las ventajas inhe- 
rentes, posibilitándose además lo que es universalmente recomendado, y última- 
mente recordado entre nosotros por Raquel Cohen y Jerome Frank, esto es, la 
enseñanza de una serie de corrientes y métodos al especialista en formación. 

Es cierto que en este proceso de afiliación, la integración de los sistemas 
hospitalarios y universitarios tiene que sufrir aún un proceso de adaptación, su- 
perando algunas dificultades, pero —qué duda cabe— las perspectivas han dado 
varios pasos adelante. . En esta tarea soy de la opinión que los Programas de Se- 
gunda Especialización tienen la obligación imperiosa de organizarse a fin de ser 
capacés por sí mismos de dar una formación completa al residente. A 

No vamos a discutir aquí en detalle el programa de formación del psiquia- 
tra sino solamenté hacer énfasis, como ya ha sido recomendado en diferentes 


reuniones. que necesitamos” UN profesional con sólidos fundamentos en psiquia- 
tría social, orientado para trabajar en la comunidad y capacitado para desem- 


peñarse como líder, educador y consultor” (4). l . 
d).— Nota aparte y especial merece la formación y preparación del mé- 
dico general. Conocidas son las controversias que surgen en los diversos even- 
tas que se efectúan para tratar sobre la enseñanza de la medicina, el contenido 
de los programas, la ubicación de los cursos, etc. Sin embargo, podemos sinte- 
ciones que se adoptan al respecto: 1.— Aquella que com- 


imar en tres las posi | pe qu 
rra rado el Ls campo de los estudios médicos desea aliviar al alumno 
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sobrecargado ya de trabajo; 2.— La que desea encontrar ubicación en el plan: 
de estudios para la ubicación de nuevas malerias y aun el desdoblamiento de 
algunas de las ya existentes; y, 3<.— Aquella que tiende a que el estudiante 


no se sienta abrumado por la multiplicidad de las especialidades médicas. 


Podríamos decir que algo semejante sucede cuando se pene la incor- 
poración de la psiquiatría y la salud mental en los Cb o .o e 
Aquí los polos varían desde aquellos que piensan iS OS a + tienen 
que ser impartidos con adecuación, mesura y en coordinación con el plan gene- 
ral de estudios médicos que objetiva la formación de un médico integral, hasta 
aquella otra posición que postula la creación de una scrie de cátedras o cur- 
sos para las diferentes materias. E 

Hoy, felizmente, y para decirlo con mayor justicia desde hace ya un buen 
tiempo, todos los Programas de Medicina nacionales tienen incorporados en 
sus currícula la enseñanza de la psiquiatría. El mismo, ya tantas veces men- 
cionado, Plan Nacional de Salud Mental (Anteproyecto, 1975) señala que “La 
formación del Médico General en las Universidades se hará con un fundamento 
cipdemiológico, para el diagnóstico, precoz, tratamiento oportuno, rehabilitación 
y seguimiento de los desórdenes más comunes (situaciones de crisis, desórdenes 
depresivos y otras condiciones afectivas, alcoholismo, equizofrenia, epilepsia, 
etc.) ”(4). | | | 

Deberá ya hacerse en el pregrado presente la preocupación no sólo de pro- 
porcionar información actualizada sino también de formar al futuro médico co- 
mo persona, modelando su conciencia profesional y estimulando su actitud crfí- 
tica en el marco del respeto a los valores esenciales del ser humano. Se deberá 
hacer énfasis en el conocimiento de nuestra realidad, de las duras condiciones 
en que se trabaja dictadas por nuestra deficiente estructura sanitaria pero 
tratando de forjar en los estudiantesiuna mentalidad optimista, audaz, unida 
a una sólida formación. Deberá modelárseles como recursos valiosos para 
salir del subdesarrollo. Deberán embeberse de las ideas rectoras del quehacer 
cotidiano, esto es, la aproximación preventiva a los problemas médicos y psi- 
quiátricos, el enfoque clínico-epidemiológico (que toma a la familia como uni- 
dad de prevención, diagnóstico y tratamiento), la utilización de técnicas psico- 
terapéuticas breves, aplicables a nuestras poblaciones pobres; incorporales los 
fundamentos del trabajo psiquiátrico en la comunidad | | 

Abundando en consideraciones de este tipo. ya en 1962, al reorganizarse 
la Facultad de Medicina de San Fernando y crearse el Sistema de Departamen 
tos, Carlos Alberto Seguín, en' la Declaración de Principios considera en su 


“Función B.— Prepararlo eficazmente (al estudiante) para cumplir sus fun- 
ciones “como médico en el campo de acción al que su capacidad y su vocación 
lo' encaminan. Para ello tenderá a: 1.— Mantener al estudiante en contacto 


con la realidad ecológica del país; 2.— Mantener la comprensión de los fac- 
tores psicológicos actuantes en cada caso y su relación con las peculiaridades 
de nuestro pueblo; y, 3.— Guiar al alumno hacia la integración de esos cono- 


cimientos con aquellos relativos a las condiciones de la sociedad y la cultura 
en las que el hombre peruano vive y actúa” (6). 


Le Di" 


Soy de la opinión que, en el estado actual de la enseñanza de la psiquiatría | 


y la salud mental en los Programas de Medicina, los años de pregrado deben 
ser utilizados al máximo en el proceso de enseñanza-aprendizaje de la psiquia- 
tría, y tratar de obtener la implementación en el período de internado de una 
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rotación por Psiquiatría. Esto es más importante en la actualidad cuando 
SECIGRA-SALUD es una realidad con 3 años de existencia. | 

Después de varios cursos especiales dictados en provincias, especialmen- 
te uno hace muy poco en Cuzco, Humberto Rotondo ha reafirmado su convic- 
ción —así me lo ha comunicado personalmente— de incluir en los programas 
de medicina la capacitación de los estudiantes para trabajar con poblaciones de 
mayor ricsgo, especialmente madres solteras, situaciones de pérdida de per- 
sonas queridas o de pertenencias, familias de alcohólicos y de farmacodepen- 
dientes, etc. | 
A través de la exposición hemos ido mencionando una seríe de considera: 
ciones. Para terminar con los aspectos de la enseñanza de la salud mental 
mencionaremos un asunto de suma importancia que en teoría puede ser fácil- 
mente formulado pero que en la praxis podría representar no pocas difículta- 
des. Me refiero a la necesidad de preparar al equipo multidisciplinario cono- 
cido como equipo de salud mental, y definido “como el conjunto integrado de 
profesionales y no profesionales, dirigidos por el psiquiatra y que tiene a su 
cargo la labor de promoción, prevención, asistencia y rehabilitación en salud 
mental de la población del sector correspondiente dentro y fuera del hospital, 
con una filosofía de polivalencia de roles y de servicios indirectos Aparte del 
psiquiatra integran el equipo el psicólogo, la asistencia social, la enfermera, el 
terapéuta ocupacional, la auxiliar de enfermería y miembros de la comuni- 
dad” (4). Es necesario precisar que el psiquiatra no lo puede hacer todo, 
que los objetivos deben ser claros, que cada miembro hace acciones determina- 
das. que se evitan superposiciones, aunque a veces la misma naturaleza de las 
actividades permita que dos o más miembros puedan intervenir en ellas. 

Finalizaré esta ponencia con un par de ideas que pueden ser discutidas: 
la realidad expuesta nos indica, entre otras cosas, una deficiencia de personal. 
especializados en los niveles superiores de ejercicio de la salud mental y, ade- 
más .una distribución centralizada fundamentalmente en Lima, hecho que por 
lo demás no refleja sino la realidad del país en general y en particular la dis- 
tribución también de los profesionales no correspondientes a las ciencias mé- 
dicas, en virtud de la inclinación: fuertemente centralista en todo orden de co- 
sas y la migración a la capital donde se encontrarían mejores oportunidades de 
ejercicio profesional, más aliciente y posibilidades de superación académica. 
Los psiquiatras somos pocos, una de las medidas que podría propiciarse es 
que los Programas Académicos de Medicina de provincias implementen, lo 
más pronto posible, sus respectivas residencias en Psiquiatría. Sé que esta idea 
va a tener muchos detractores, pero en alguna época hay que comenzar, y ten- 
dría la ventaja de que el psiquiatra formado en provincias con mayor facilidad 
buscará su ubicación en las zonas inmediatas. En cuanto a formación de psi- 
quiatras, la otra medida urgente es que el Hospital Víctor Larco Herrera, hos- 
pital especializado, ponga manos a la tarea inmediata de la marcha de su pro- 
grama de segunda especialización. a 

La última idea es generada por la repetición constante de que no hay espe- 
cialistas en psiquiatría infantil, su número apenas llega a 6, que la población 
del país está constituída en un alto porcentaje por menores de edad, que no 
hay vacaciones para la paidopsiquiatría, etc. Si bien ya se tiene conciencia de 
esta realidad, es necesario que a partir de hoy todos los psiquiatras salgan con 
el entrenamiento adecuado y suficiente para atender esa demanda. Preparemos 
también a los Secigristas-salud, a los médicos generales y a los pediatras que 
deberían estar comprometidos a través de su formación para promover y reali- 
zar los principios básicos de la salud mental. Ellos tienen una situación pri- 


vilegiada para el ejercicio de esas funciones. 
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| Hospital Víctor Larco Herrera 


Biblioteca Enrique Encinas 


LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA EN EL PERU 
Carlos Carbajal (*) 


Breve reseña histórica 


En el Perú la asistencia psiquiátrica surge como tal, en el siglo pasado 
con Ulloa, quién inició las reformas en el campo de la psiquiatría institucional, 
cambiando la estructura asistencial y logrando la creación de un hospital mo- 
derno para la época: El Hospicio de la Misericordia. Posteriormente Valdi- 
zán fué un continuador de la tradición Pineliana y un psicoterapeuta en el 
Asilo Colonia de la Magdalena. 

_ Después, es Baltazar Caravedo Prado quién da una nueva dirección a la 
asistencia psiquiátrica desde el instante de hacerse cargo de la Dirección del 
Asilo-Colonia, mediante su exigencia, expresión de su pensamiento profunda- 
mente científico, de llamar a ese centro de asistencia “Hospital Víctor Larco 
Herrera” y ya no asilo ni colonia ni manicomio y a sus huéspedes: enfermos 
en vez de maniáticos, alienados o locos. Además eliminó las jaulas, y cami- 
sas de fuerza que quedaban, completando la acción de Muñiz ya iniciada por 
el acto de Domingo Cabred, de redención a los enfermos mentales, al quemar 
ne 1913 en el Asilo de la vieja loquería del Cercado una de las jaulas que 
servían para contener a los agitados 

Honorio Delgado ,introduce teorías y técnicas terapéuticas de la psiquia- 
tría internacional, como la impaludación de Wagner von Jauregg en la Sífilis 
nerviosa y, lo más importante la introducción del psicoanálisis en el Perú, que 
cultivó en el primer período de su producción psiquiátrica. 

El arsenal terapéutico aún reducido, se fue enriqueciendo con la introduc- 
ción de algunos sedantes, de la acetilcolinoterapia, la insulinoterapia y la te- 
rapia convulsiva por cardiazol y por electroinducción. 

En 1941, Carlos Alberto Seguín inauguró la primera unidad psiquiátrica 
en un Hospital General, el Hospital Obrero de Lima y poco más de un año 
después hizo lo propio Federico Sal y Rosas en el Hospital de Policía. Seguín 
es quién acerca la psiquiatría clínica a la medicina general, popularizando el 
concepto psicosomático de la medicina e influyendo decisivamente en las for- 
mas de tratamiento al originar una escuela psicoterapéutica de la que han sur- 
gido diversas corrientes que han dado lugar a la actual existencia de tendencias 
psicoterapéuticas con distinto énfasis teórico y práctico, todas valiosas y que al 
lado de las formas clásicas de tratamiento colocan a la actividad asistencial 
psiquiátrica del país en una posición de privilegio al impedir una unilateralidad 
exclusiva. 

Lo que continua pertenece al pasado inmediato y al momento actual. La 
introducción de la cloropromazina y la reserpina en la: década del 50 que ha 
derivado en el uso de los modernos psicolépticos, la aplicación de las técnicas 


* Psiquiatra Consultor del Dpto. de Psiquiatría del Hospital de Policía, 


Lima. 
Sub-Director Hospital de Policía, Lima » Perú. 
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de comunidad terapéutica iniciadas por Rotondo en el ome Valdizán y 
Arnillas en el Larco Herrera y hoy en muchos errar E sign me la Práctica 
del psicoanálisis y de diversas formas de psicoterapia in 1vi mn y de grupo, pro. 
gramas de psiquiatría comunitaria, ela, pot as oe we que 
el psiquiatra peruano ofrece actualmente a la población usca del bienes 


tar emocional y mental de los pacientes. 


Estado actual 


Los actuales organismos dirigentes del país advirtieron que el desarrollo 
económico y social de la población sólo es posible de alcanzar cuando se le 
haya asegurado un estado físico y mental que le permita vivir con bienestar 
y en condiciones de rendir al máximo su capacidad productiva. En este mar. 
co, el Ministerio de Salud ha asumido la responsabilidad de asegurar la salud 
mental de las personas como medio de lograr su bienestar y obtener un ma. 
yor rendimiento en sus actividades diarias. o EE 

Sin embargo, existen solamente programas segmentarios y dirigidos a pe- 
queños núcleos de población, para la prevención, tratamiento y rehabilitación 
de los trastornos mentales, pero se advierte una saludable disposición a susti- 
tuir el estricto modelo médico de prestación de servicios por un-modelo de sa- 
lud pública; y, del énfasis sobre la enfermedad mental se está pasando a la 
preocupación por la salud mental y por su correlación con las circunstancias 
que contribuyen al bienestar y mejoría de la calidad “de vida de la población, 
como se ve en los Planes de Política de Salud gubernamental, en el Antepro- 
yecto de Plan Nacional de Salud Mental elaborado en diciembre 1975 y en 
documentos que le han servido de antecedentes, como son el Plan Nacional 
preparado por el entonces Consejo de Salud” Mental en agosto 1964 y en el 
documento “Estudio de la situación de Salud Mental en el Perú y sugerencias 
de la política sectorial a seguir” de 1973. E ES e, 

Para realizar un trabajo que enfoque de modo objetivo la asistencia psi- 
quiátrica en el Perú, será necesario realizar un diagnóstico previo de situación 
en lo relativo a condiciones demográficas, culturales, sociales, económicas; así 
como de los aspectos epidemiológicos del trastorno mental; cantidad y grado 
de preparación del personal disponible y también en lo relativo a los fondos 
que el país destina para tareas de salud en general y de salud mental en parti: 
cular; los sistemas y entidades que intervienen en la prestación y financiación 
de los servicios, las disposiciones legales “así tomo los planes y programas en 
operación o en proyecto, relacioandos con la salúd mental. 

En el presente trabajo intentaremos una rápida revisión de algunas de las 
condiciones señaladas con el fin de lograr una visión de conjunto que permita 
una evaluación objetiva de la situación, ya que, los fenómenos de salud de gru- 
pos humanos necesariamente debe ser estudiados relacionando los factores que 
dependen de los individuos en sí, con los que dependen de las condiciones €x- 
ternas que rodean al individuo y determinan su modo de vivir. 


Condiciones demográficas, 


En Centro y Sud América el Perú ocupa el tercer la a y per 
El us 4 > $ ' , » » ' r e t a supel 
ficie territorial y el cuarto en población. Su densidad P. de 11 habitantes por 
Km”. La Población, que en 1940 era poco más de 7 millones se duplica en 


1972, en 1977 alcanza 16 y medio millones y se estima para Junio 1978 €M 


17'084,001, como resultado de un alto ritmo de crecimiento (tasa: 2.9% anual) - 


Si se observa la población en su dimensión espacial evidencia ésta una tender” 
cia centralizadora, concentrándose 'en determinados ámbitos territoriales "y expi* 
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sando la existencia de áreas con alto grado de desarrollo y otras con bajo gra- 
do de desarrollo, lo que provoca desajustes estructurales que resaltan el cárác- 
ter desigual del desarrollo nacional. 
. La distribución de la población según regiones (3). (Censo 1972) es de 
46% en la Costa a pesar que ésta región constituye sólo el 10% del territorio 
nacional; 44% en la sierra y 10% en la Selva. El informe estadístico de la 
Economía Peruana (7) recientemente publicado, revela que los menores de 15 
años son en diciembre 1977, 7'326,000, o sea en 44.19% de la población, mien- 
tras que los de 15-64 años son 8'691,000, el 52.41% y los de 65 y más años 
constituyen el 3,4%, lo que significa un alto porcentaje de dependencia. Es- 
ta distribución tiende a moderadas variaciones y la ONEC. (1) para el año 
2.0000 señala solamente un pequeño aumento del predominio de los 15-64 a 
. expensas de los menores de 15 y continuará así, con cambios de escasa impor- 
tancia como consecuencia de las altas tasas de natalidad y de fecundidad, salvo 
cambios radicales en las características culturales que actualmente están en juego. 
La población va haciéndose progresiva y predominante urbana. De 1961 
al 72, (5-6) la población urbana ha crecido del 47.4% al 59.5%, en lo que 
juega un importante papel las migraciones internas sin planificación, absorvien- 
do la Costa el 72.7% de los migrantes de los cuales el 58.3% se ha asentado 
en Lima y Callao. La población migrante se asienta principalmente en los ]la- 
_mados Pueblos Jóvenes, al punto que en Lima la población de ese sector cons- 
tituye el 26.9% de la población; en Trujillo el 63.8%; en Chimbote el 95.9% 
y. en Ica el 28.7%, llevando así a las Ciudades principales de la Costa a la 
expansión y a la proliferación de asentamientos ecológicos caracterizados por 
una permanente situación de marginidad económica, cultural y social. E 


Condiciones culturales 


A. pesar que las tasas de analfabetismo (3) aún son altas, se observa una 
disminución significativa, de 38.9% en 1961 bajan en 1972 a 27.6% en los 
de 15 y más años, predominando en las mujeres y en el medio rural. Las tasas 
de asistencia escolar de los de 5 y más años, ha evidenciado un aumento signi- 
ficativo de 21.6% -:en 1961 a 32.4% en 1972 y algo parecido está ocurriendo 
con la educación según niveles que en 1961 el 44.5% de la población de 5 y 
más años no tenía ningún año de estudios aprobados, mientras que en 1972 
disminuyó al 30.5% revelando las mayores posibilidades de accesibilidad que 
tiene la población a los distintos grados de instrucción; siendo más significativo 
el incremento de la educación en los niveles de secundaria y superior. El pri- 
mero aumentó de 8.2% a 14.9% y, el segundo de 1.6% a 3.0% en el mismo 
período. re Y | 


Condiciones socio-económicas 


El ingreso anual percápita fué de 444 dólares americanos en 1972, superan- 
do en sudamérica solamente a Bolivia; la expectativa de vida al nacer es de 
sólo 54 años (superior a Bolivia y Ecuador); el ingreso calórico proteico es de 
1,800 calorías y 10 gr. de proteína por persona (FAO: 2,400-3,400 cal. y 60-70 
gr, proteína); las condiciones de vivienda deficiente, con un déficit de $00,000 
viviendas; el 70% de la población es dependiente, sólo trabaja el 30% y sólo 
el 22% en trabajo estable. La Población económicamente Activa fué en 1977, 
5'114,000 habitantes (30.84%), de los cuales 1'352,000 son de 15 a 24 años, 
lo que revela el enorme esfuerzo que tiene ,que realizar, tanto el Estado como el 
Sector Privado para crear puestos de trabajo que ésta creciente población -de- 
manda. qu. A =D 
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El país destina el 4.9% de su presupuesto para invertirse en todos los 
programas de salud pública, más parte de los recursos de otros sectores que son 
dedicados a sus propios servicios de salud, pero de ésta totalidad la mayor par- 
te es canalizada al logro de recursos humanos, quedando poco para el presupues- 
to operativo. 


/ 


Frecuencia de enfermedad mental 


La medición de la frecuencia de problemas de salud mental de nuestra 
población sólo puede lograrse mediante la apreciación de los indicadores nega- 
tivos de, salud, y de éstos el único útil es la tasa de morbilidad, ya que la tasa 
de mortalidad por enfermedad mental no nos dice nada debido a que el sub-re- 
gistro es abrumador, principalmente por que en los fallecidos prima el diagnós- 
tico físico, causante directo del deceso. Pero como tampoco existe información 
fidedigna sobre morbilidad a nivel nacional, nos queda solamente aproximar- 
nos a través de la observación de la demanda de servicios satisfecha y de las 
investigaciones en pequeñas o medianas localidades, de incidencia o de preva- 
lencia. | | 

Sin embargo, ésta apreciación resulta extremadamente parcial e insuficien- 
te y está muy lejos de poderse utilizar como expresión de la verdadera magni- 
tud del problema. Solamente un estudio epidemiológico a nivel nacional con 
distribución según características de la población y por cada factor ecológico o 
mejor aún, un estudio longitudinal prospectivo podrá darnos una medida de la 
frecuencia de los problemas de salud mental en nuestra población. Con dema- 
sijada asiduidad se da publicidad a cifras muy alarmantes en cuanto a morbili- 
dad por enfermedad psiquiátrica, señalándose en centenares de miles los casos 
de cada categoría diagnóstica, habiéndose publicado en los diarios limeños 
en los días recientes que más de dos millones de habitantes del país requieren 
de asistencia psiquiátrica. Estas afirmaciones se basan exclusivamente en esti- 
mados sin sustentación de investigaciones o son producto de generalizar resul- 
tados hallados en investigaciones sobre pequeños núcleos poblacionales. La rea- 
lidad, es que no conocemos con certeza la verdadera. frecuencia de enfermedad 
mental; y, que solo podemos deducir que puede ser considerable, porque donde 
se establezca oferta de servicios psiquiátricos, muy pronto se verá colmado por 
una demanda abrumadora. . po 

_. Estudios locales de morbilidad psiquiátrica revelaron resultados bastante 
diferentes según se trató de una zona tugurizada (12) o de un distrito representa- 
tivode la clase media (11). El primero, en Mendocita, señala que en mayor de 
15 años el 42.65% de la muestra fueron casos psiquiátricos; con una preva- 
lencia por grandes categorías diagnósticas de 3.27% para psicosis; 15.41% 
para neurosis; 1.6% para epilepsia y 2.1% para reacciones psicofisiológicas, 
hallándose además alto índice de conducta antisocial. El segundo, en Lince se- 
ñala al 18.7% de la muestra con trastorno mental, con una distribución de 
1.1% para psicosis; 5.4% para neurosis; 1.4% para desórdenes convulsivos; 
y 3.4% para desórdenes de la personalidad; a la vez que el 13.27% de los 
menores de 15 años presentó algún tipo de patología mientras que el 1.4% de 
la muestra eran deficientes mentales. A 

Son pues, hallazgos que revelan una alta tasa de morbilidad, pero que no 
podemos generalizar. De hacerlo resultan las elevadas cifras comentadas ante- 
riormente y que están en agudo contraste con el número de egresos hospitala- 
rios al año, por enfermedad psiquiátrica (aprox. 3,500 en todas las institucio- 
nes del país) y el número de primeras consultas (aprox. 50,000). 

El estudio de la demanda satisfecha en hospitales nos indica la distribu- 


ción de las enfermedades por diagnóstico psiquiátrico y por instituciones, siendo 
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interesante señalar la diferente distribución según se trate de un hospital psi- 
quiátrico o de una unidad psiquiátrica en un hospital general. Querol (13) se- 
ñaló que el 69.8% de los pacientes se consulta externa del HVLH en un 
período fueron psicóticos, mientras que nosotros (14) hallamos en un estudio 
de 2,833 primeras consultas que el 56% fueron por neurosis en el Departamen- 
to Psiquiátrico de un hospital general (HCSMI). 

No puede dejar de mencionarse en cuanto a los aspectos epidemiológicos 
de la enfermedad mental en nuestra población, la creciente tendencia al aumen- 
to de delitos, así como de la conducta antisocial del menor, que tiende a dupli- 
carse cada quinquenio (15), el alcoholismo y el consumo de drogas que produ- 
cen fármacodependencia. Respecto a este último problema, las investigaciones 
a nivel escolar y universitario señalan altos índices de consumo. Boggiano (8) 
halló en 1971 que el 16.42% de los escolares de los últimos años de secunda- 
ria consumían marihuana; De León (9) en 1969 halló que el 18.8% de los uni- 
versitarios usaban anfetamina y recientemente San Miguel 1977 (10) halla 118 
consumidores de diversas drogas en una muestra de 300 escolares, representativos 
de colegios de los tres niveles sociales. La gran mayoría de este 32. 77% de consu- 
midores, preferían la marihuana y la pasta de coca, generalmente combinadas, 
existiendo 4 jóvenes que se inyectaban la droga por vía endovenosa. 


Recursos | 

Para la población estimada para junio de 1978 en 17'084,001 de habitan- 
tes, existen 200 psiquiatras en el país, lo que significa un psiquiatra por cada 
83,420 personas (1.2 psiquiatras por 100000) y si nos referimos a la pobla- 
ción accesible resulta un psiquiatra por cada 50,000 personas El problema se 
complica por la concentración de profesionales en Lima y, en un número redu- 
cido de ciudades (Arequipa, Ica, Piura, Huancayo y Trujillo), lo cual deja 
vastas extensiones territoriales sin cobertura. La falta de personal especializa- 
do de enfermería y paramédico es aún más notorio excepción hecha de psicólogos. 
El número de Psiquiatras aumenta aproximadamente en 10 por año, mientras que 
ia población general lo hace en más de medio millón. Es evidente que ésta 
relación debe cambiarse. Felizmente en la actualidad están funcionando Pro- 
gramas de Residentado en Psiquiatría, en el Hospital Militar Central, Hospital 
Central SMI., que vienen a sumarse a los del SSP, N? 1 y N? 2 y del Hospital 
Hermilio Valdizán; pero debe además darse en la educación médica más énfasis 
en la instrucción y entrenamiento de psiquiatría comunitaria y social. 

Sin embargo ambos crecimientos, difícilmente llegarían a ser proporciona- 
dos, se hace pues indispensable aumentar la eficacia de los recursos existentes 
de hora/psiquiátrica y cama hospitalaria; esto es, que sean atendidos más 
pacientes ambulatorios y que más pacientes sean tratados con el mismo núme- 
ro de camas. 

La calidad de atención que se oferta es muy amplia y comprende la ma- 
yoría de las técnicas conocidas internacionalmente, existiendo la tendencia al 
aumento progresivo de psiquiatras con preferencia por las técnicas de psicote- 
rapia profunda con base analítica, psicoanálisis, y otras modalidades psicote- 
rápicas que miradas del' punto de vista de necesidades de cobertura aumentan 
el déficit de recursos, ya que por sus características la psicoterapia individual 
beneficia a un reducido número de pacientes. Además la excesiva información 
que se da al público acerca de éstas técnicas de tratamiento, está creando arti- 
ficialmente una demanda que es imposible de cubrir con la consecuente frusta- 
ción de los pacientes y que ha originado los intentos de la llamada “psicote- 
rapia para los pobres”. Sería muy deseable un entrenamiento más activo en 
técnicas de psicoterapia breve. 
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idad de isos humanos, se hace indis- 
sta necesidad de rect ] 
er dE niOS los límites tan severos entre los profesionales 


sensable romper definitivamente baje es. psicólogo 
Ñ al d mi del Es necesario incorporar a los médicos general A 
9 trabajo de asistencia psiquiatri- 


enfermeras psiquiátricas, asistentas a... al AER: quinda por sel iia Fri 
ca. Lamentablemente la profesión de psicólogo - Acre el 
fesión joven en el Perú, no se encuentra aún bien Of8 


gremial y en el ético. l número de psicólogos en ejercicio, pero solo 


Se estima en varios miles € | dá de dla 
son titulados un centenar y son frecuentes los casos e ma 
psicoterapéuticas para las que no han recibido entrenam ' 


enfermeras psiquiátricas, hace ya varios años que e a ió 
de formación de éstas enfermeras especializadas ha sido cerrado. Lt q 
larizada se realiza principalmente en las unidades psiquiátricas OS 
lr .q] :én formada va más fácilmente a 
hospitales generales; la enfermera general recien hosnital balaulátric 
una unidad psiquiátrica de un hospital general, que a un hospital p por de 
en que, una buena proporción de sus instalaciones funcionan como e 
crónicos. z a | 
Puede arguirse con razón, que existen serios riesgos en ésta política. Pero 
el asunto está en que cada quien haga lo que corresponde con el paciente, con 
una información adecuada en lo que respecta a su e€speci: lidad. 

En cuanto a la infraestructura, señalaremos que existen actualmente 21 
instituciones (4) que realizan actividades de salud mental y asistencia psiquiá- 
trica 19 del sector público y 8 del sector no público, considerando tanto a to- 
das las dependencias del Ministerio de Salud, como a las Clínicas privadas y 
a los consultorios privados como una sola institución cada una. 

Todas éstas instituciones realizan su propio esfuerzo de modo independiente 
y sin ningún tipo de coordinación. Cada una oferta servicios de acuerdo a sus 
posibilidades, escuela y política propias; multiplicándose así esfuerzos y consi- 
guiendo un menor rendimiento de sus recursos que por su dispersión se devalúan. 
Esta situación favorece la tendencia de nuestros pacientes a consultar en más 
de un servicio psiquiátrico simultánea o sucesivamente, recargándolos y desgastán- 
dolos innecesariamente. La existencia de un organismo coordinador y norma- 
tivo de alto nivel, mejoraría la situación. El número de camas psiquiátrincas 
es de 2511, o sea 1. 4 por 10,000 habitantes. 1813 pertenecen al Ministerio de 
Salud; 84 a la Seguridad Social; 50 a la Fuerza Armada y Sanidad del Ministe- 
rio del Interior y 364 a las Clínicas privadas, de las que aproximadamente el 
50% están comprometidas por convenio con la Seguridad Social. 

En 1955, se disponía de 1182; ló que significa un crecimiento de 1329 ca- 
mas en ha años frente a. un crecimiento de 7 millones de habitantes en el mis- 
mala demanda de hasenalnos ¿mos años predominaba la tendencia a dismi 
ción ambulátoria: ne pltalización psiquiátrica en base de intensificar la aten- 

ulatoria, pero en los últimos 3 años, por la propagación del uso de dro- 

gas que provocan fármacodependencia, se ha originado una nu tología psi- 
quiátrico-social qué a la vez que constit $7 PES 
que constituye un grave problema de salud pública 

aumenta la demanda de hospitalización y por tanto 1 id > 4 
mero de camas psiquátricas, por el porcentaie d A A ar 
y por que se acepta como ind; p aje de casos de psicosis que provocan 

Indispensable un período de hospitalización para que 


el tratamiento tenga alguna posibilidad de éx; ; 

| xito; y además así el 
D.L. 22095 al facultar a las Autoridades Judiciales y a los familiares a la hos 
pitalización compulsiva del [ármacodepe ' 


ndiente. En reciente ¡ cación 
nosotros (16) hemos hallado que la .. FECIENTE Investigación, 
pendientes en la Clínica A hospitalización por fármacode- 


| dro, creció del 6.18% 1976 
a 19: 10% an.1PT2. En cuanto a la utilización de los recursos, ser señala (4). : 


que una cama del HVLH., tiene un giro de camas de 0.6, es decir que producirá 
un egreso cada dos .años y en el HHV, 2 pacientes, cada año. 

En las unidades psiquiátricas de los hospitales generales, la situación es mu- 
cho más alentadora, en el Hospital del Seguro Social N? 1, es de 5.4 pacientes 
al año por cama; en el N* 2 es de 9, en el HCSMI. es de 7.5. 

Igualmente, la relación consulta/cama, resulta en 9 consultas ambulato- 
rias al año por cama presupuestada en el HVLH.; 34 para el HHV.; mientras 
que el SSP, N? 1 es de 1146, en el SSP. N22 es 370 y, en el HCSMI. es de 
240 consultas por cama psiquiátrica, 

En los tres hospitales generales mencionados, la concentración de consul- 
tas por pacientes es entre 7 y 12 al año; mientras que en los dos hospitales psi- 
quiátricos es entre 3 y 6 consultas. 

La medida para aprovechar mejor los escasos recursos, aparece como que 
éstos deben ser proporcionados a los Hospitales generales. 

Todo hospital general debe ser dotado de una Unidad Psiquiátrica. Este 
reclamo fué señalado hacen casi 30 años por Seguín en las Jornadas Neuropsi- 
quiátricas de 1949 y en el I Congreso Nacional de Neuropsiquiatría de 1938; 
por Baltazar Caravedo en 1956, en su excelente trabajo “Cien años de Psiquia- 
tría en el Perú” y estará de acuerdo todo aquél que tenga la experiencia de 
trabajar en servicios psiquiátricos de hospitales generales. Los hospitales psiquiá- 
tricos —al menos en nuestro medio— tienden a ser ocupados progresivamen- 
te por enfermos crónicos, disminuyendo su capacidad de operación. Actualmen- 
te el 62% de las camas psiquiátricas de los Hospitales del Ministerio de Salud 
están ocupadas por pacientes crónicos, siendo el promedio de permanencia 
de los egresos muy cercanos a los 365 días, frente a los 40-45 días de los tres 
hospitales generales mencionados. | 

Las ventajas de las unidades psiquiátricas en los hospitales generales son 
múltiples: la atención precoz, la atención inmediata en los enfermos generales 
y viceversa; la atención de las neurosis, la atención en equipo de las enferme- 
dades orgánico-cerebrales, la comunicación con otros especialistas médicos en 
problemas de prevención.de los que el principalisimo es el cuidado neurológico 
perinatal, la formación de personal especializado, tanto médico como paramé- 
dico (enfermera, psicólogos clínicos, asistentes sociales psiquiátricos, etc.), y 
por último el funcionamiento de la psiquiatría como una legítima rama de 
la medicina. | | 


Comentario Final 


Es pues, un problema difícil el cambio de las condiciones de sadud mental 
en el Perú, como en todos los países en desarrollo. 

Existe un amplio espectro de problemas que concurren simultáneamente, 
la insuficiencia de los servicios públicos y de vivienda concurren con la ex- 
plosión demográfica y la migración masiva de las áreas rurales a las urbanas 
y con la enorme dificultad para establecer la verdadera magnitud, no solo del 
problema de morbilidad, sino también de las necesidades y recursos. Estas 
características guardan relación con otros problemas, culturales sociales, 
demográficos, económicos, educativos, administrativos que ya hemos señalado y, 
sólo incidimos sobre algunos indicadores, como la alta tasa de crecimiento anual 
de la distribución por grupos etarios en que más del 44% de la población está 
por debajo de los 15 años y, sólo un 3.4% por encima de los 60, el bajo ingre- 
so anual percápita, la expectativa de vida el bajo promedio de psiquiátras por 
habitante, la concentración del personal y recursos en áreas geográficas redu- 
cidos, la falta de personal paramédico, la baja tasa de camas psiquiátricas por 
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10,000 habitantes. Además la demanda de servicios continuará indefinidamente 
en aumento, en proporción mayor que la producción de recursos, yr la circuns- 
tancia que el personal médico recibe de preferencia adiestramiento clínico y muy 
poco para el trabajo de Salud Pública. Las acciones se practican casí exclusiva. 
mente con una orientación curativa, dando poca atención a los aspectos preventi- 
vos y de rehabilitación y sin coordinarse lo suficiente con otras instituciones co. 
munitarias, en particular las escuelas y colegios. | y 
-———Convendría brindar la mayor cobertura posible, mediante la implementación 
de servicios psiquiátricos a todos los hospitales generales, y que a su vez éstos 
extiendan su acción a la comunidad a través de postas estratégicamente situa- 
dos, máximo que el D.L. 22095 recientemente promulgado, señala que todas 
las áreas de salud deben contar con capacidad de atención a los consumidores 
de drogas que producen fármacodependencia. Estas acciories descongestiona- 
rían a nuestros dos únicos Hospitales Psiquiátricos, que además recuperarían su 
capacidad operativa con la formación de Centros de Albergue para los enfermos 
crónicos irrecuperables. ' . 

Es necesario también contar con información fidedigna de morbilidad psi- 
quiátrica, establecer ja demanda real de servicios y determinar la población ex- 
puesta al más alto riesgo para asegurar la debida prioridad, identificar el grupo 
de problemas que reclaman solución más urgente y realizar un Censo actualizado 
de todo el personal que posee alguna preparación en salud mental. 

Con ésta información sería posible planificar de modo útil. la asistencia 
psiquiátrica y, ensayar la creación de Unidades Operativas de tipo piloto con 
criterio experimental (2) utilizando la experiencia en este campo, de otros países 
latinoamericanos que tienen programas asistenciales avanzados, como Argentina, 
Colombia, Cuba y México, dedicando especial atención a la evaluación de los 


resultados de la política de delegación de funciones en promotores de salud, en- 
lermera, psicólogo y médico general. 


CONCLUSIONES 


1) Si bien la población nacional presenta indicadores propios del sub-desarro- 
llo y que a la vez son coyunturas que favorecen la frecuencia de problemas 
psiquiátricos, la situación tiende a mejorar como lo demuestra la significati- 
va mejoría de los indicadores por comparación de los años 1961-1972. 

2) No es posible señalar la magnitud real de la frecuencia de enfermedades 
mentales en el Perú, pero si puede afirmarse que su importancia es consi- 
derable, juzgada a través de la demanda de servicios. 

3) Los recursos de personal y de infraestructura para asistencia psiquiátrica 
son escasos, siendo además insuficientemente utilizados. Se requiere de ma- 
yor número de camas psiquiátricas y una mejor distribución de ellas en el 


país, que tiene grandes extensiones sin ninguna cobertu 


4 L : ¡PY a. ura psiquiátrica. 
) La mejor utilización de los recursos implica más eficacia en la hora/psiquiá- 


trica y en la cama hospitalaria. Esto se puede mejorar incorporando al pri- 
mer recurso la acción de otros profesionales (médico general, psicólogo, en- 
lermera psiquiátrica, asistente social, etc.) en un esquema de delegación de 
funciones y» el segundo, implementando en todos los hospitales: generales 
una unidad psiquiátrica, 

5) Es indispensable la creación de un Organismo normativo y coordinador de 
las instituciones que brindan asistencia psiquiátrica en el Perú. | 

6) Es necesario un nuevo enfoque en el adiestramiento del Psiquiatra, del mé- 


dico general y del personal paramédico jo de 
Salud Público, p , Que lo capacite para o | 
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LA PSIQUIATRIA, CIENCIA DEL HOMBRE 
Carlos Alberto Seguín 


En esta oportunidad quiero ocuparme con un tema que me interesa desde 
hace algún tiempo y que concierne, no a un aspecto determinado, sino el con- 
cepto mismo de nuestra disciplina. 

Permítaseme, ante todo, decir unas palabras acerca de la evolución de la 
psiquiatría. Dejando aparte etapas precedentes —y con ellas, las concepciones 
animísticas y místicas de edades históricas pretéritas— durante los siglos XIX y 
XX dicha evolución puede resumirse en pocas palabras, aunque éste, como to- 
dos los intentos de síntesis, corra el peligro de incompletud y mutilación. 

Frente al trastorno psicológico, los teóricos adoptaron la posición de expli- 
carlo por alteraciones anatómicas o fisiológicas del cerebro o del organismo. 
De esa manerz integraban fácilmente la psiquiatría a la medicina y evitaban los 
enormes problemas que aparecían al alejarse del modelo médico. Según Henry 
Ey esa posición estaba caracterizada por tres rasgos principales: la reducción 
del cuadro clínico a un síntoma o a un conjunto de síntomas básicos; la inter- 
pretación de esos síntomas como producto de alteraciones localizadas en el ce- 
rebro y la exclusión de todo factor psicológico en la etiología y la estructura del 
proceso. i | | | 

Recordemos solamente los nombres ilustres de GRIESINGER, PAVLOV o 
CLERAMBAULT y el más moderno, y más evolucionado, de KLEIST al respecto. 

Casi como un comentario práctico al dualismo cartesiano, aparece luego la 
tendencia opuesta: mirar los trastornos psiquiátricos como el resultado de altera- 
ciones puramente psicológicas, reservando para aquellos con base orgánica el 
nombre de “psicósis sintomáticas”. | i 

Los cuadros psicopatológicos eran interpretados como debidos a situaciones . 
límite que el ser humano debe afrontar: fracasos y desilusiones, pérdida de seres 
queridos, catástrofes, etc. o a conflictos irresueltos en su propia estructura psi- 
cológica, o a ambos. En el primer caso pensemos en los nombres ilustres de 
KRETCHMER, JASPERS o ADOLF MEYER y, en el segundo, en la figura cum- 
bre de FREUD. | 

Creo necesario hacer una aclaración indispensable. Si bien FREUD puso 
el énfasis en los problemas psicológicos como base de los trastornos psíquicos, 
no propugnó, de ninguna manera, el concepto de que no existían, o no tenían 
importancia, las alteraciones orgánicas o funcionales del organismo. Muy por el 
contrario, reconociendo la exigiiidad de los conocimientos científicos de su tiem- 
po, señaló muy claramente la vigencia de los factores orgánicos en la etiología y 
Bingos de los cuadros psiquiátricos. Así, en la “Introducción al psicoaná- 

“No podemos afirmar que la regresión sea un proceso puramente psi- 
cológico... Si bien la regresión ejerce sobre la vida psíquica una influencia 


pra no es menos cierto que es el factor orgánico ell que en ella pre- 
omina...”. | | 
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_De todas maneras, FREUD encabeza el poderosísimo movimiento que guía 
hacia el psicologismo, por muchos años, la teoría y la práctica psiquiátrica. Lue- 
go, el acento colocado por él en los factores intra-personales del acontecer hu- 
mano, se va desplazando hacia la consideración de los factores inter-personales 


como básicos. Recordemos los nombres o | 1 
asi como la pléyade de los es Pc ro id SULLIVAN, FROMM y HORNEY 


Pero, ese énfasis en la importancia de | 


y a sociedad y la cultura toma mucha 
mayor fuerza con el aporte de los 


ñas dle 1 ] antropólogos. El acercamiento a culturas 
diferentes de la nuestra y la comprensión de su sociología; la observación de 


las variantes en cuanto a la concepción, clasificación y tratamiento de los tras- 
tornos psiquiátricos y, sobre todo, la liberación del prejuicio occidento-cen- 
trista, Os decir, de la creencia en que todo lo que difería de lo que en occiden- 
te era considerado como justo cra inferior y menospreciable, fue llevándonos 
a la clara comprensión de cómo los factores sociales y culturales determinan 
la aparición, la sintomatología, la evolución y el tratamiento de los cuadros 
psicopatológicos. Se vió, no solamente que esos cuadros diferían de los que 


E acostumbrados a ver y a clasificar, sino que se descubrieron otros 
iferentes. 


Sin embargo, los prejuicios occidentales se impusieron, en parte, y así ve- 
mos aún hoy cómo Investigadores de valor intentan juzgar lo hallado en otras 
culturas como variantes, en más o en menos. de lo observado en la nuestra, 
considerada como patrón indiscutible. Muchas veces he citado una frase que 
ilustra ese hecho: Un investigador calificaba la esquizofrenia tal como apare- 
cía en Africa como “una pobre imitación de las formas europeas”. He seña- 
lado que podría señalarse, con el mismo derecho, a la esquizofrenia europea 
como “una ridícula exageración de las formas africanas”. 

De todos modos, estamos en el momento en el que la concepción de la 
Psiquiatría debe variar fundamentalmente y.es a ello a lo que quiero referir- 
me hoy. rs | 
Si ojeamos los mejores textos podremos observar que no son otra cosa que 
exposiciones completamente orientadas a la descripción y clasificación de las 
“enfermedades” psiquiátricas tal como se presentan en la cultura occidental. La 
monumental Encyclopédie Médico-Chirurgicale, como ejemplo europeo y el Ame- 
rican Handbook, de los Estados Unidos pueden ser considerados como comenta- 
rios nosográficos, muy eruditos, a los que se han agregado apéndices sumarios 
sobre sociología y antropología. 

Y bien. Creo que ha llegado el momento de abandonar ese punto de vis- 
ta y de afrontar un cambio radical en el concepto mismo de nuestra especiali- 
dad: el momento en el debemos abandonar la visión mutiladora del ser humano 
como un conjunto de órganos o un conjunto de «complejos y, añadiendo a la 
síntesis bio-psíquica, las vertientes social y cultural, lo cosideremos en su inte- 
gridad, en toda su complicada urdimbre existencial. Ha llegado el momento 
en el que debemos dejar a un lado, de una vez por todas, la psiquiatría bio- 
lógica o psicológica o social, para intentar una síntesis pluridimensional básica. 

Ello significa, por supuesto. el alejamiento en los textos de psiquiatría del 
enfoque nosográfico y de la descripción de síndromes o entidades, como si tu- 
vieran vigencia propia, para dedicarnos al estudio, desprejuiciado y amplio, del 
hombre-en- situación, tomando en cuenta la importancia de todos los factores 
que contribuyen a que un determinado cuadro clínico se presente en un deter- 
minado ser humano en un determinado momento y lugar. Significa también 
que debemos pensar que, al lado de la psiquiatría académica, edificada sobre 
bases “científicas” —generalmente referidas exclusivamente a la metodología 
de las ciencias naturales— existen otros enfoques desarrollados en distintas cul- 
turas y en sociedades diferentes. 
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Todo ello nos lleva a encarar los fenómenos psiquiátricos en estrecha rela- 
ción con el ambiente humano en el: que se producen y como resultados de la 
influencia de factores que tienen que ver, no solamente con ciencias aisladas y 
aisladoras, sino con el hombre, cuya entidad supera las limitaciones clasificato- 
rias y los marcos nosográficos estrictos. Deberíamos comenzar 2 estudiar una 
psiquiatría que, a las dimensiones, fisiológicas, psicológica y social, uniera una 
dimensión antropológica —en el más amplio sentido del término— es decir, una 


dimensión humana, histórica y cultural. h] 
La tarea no es fácil, pero es necesaria. Cada sociedad tiene problemas y 


soluciones propias y, por lo tanto, su propia psiquiatría que, vale, para su am- 
biente, más que la psiquiatría que conocemos y manejamos 4 diario. | 

Así, —y es ésto lo que más debe interesarnos— €n lo que se. refiere a 
nuestro mundo, tan diferente del europeo o norteamericano, es indispensable 
que intentemos, de una vez por todas, una comprensión del fenómeno psiquiá- 
trico que se asiente sobre el conocimiento del hombre de Latinoamerica y su sl- 
tuación existencial propia; que estudiemos su ser y su circunstancia — que, aca- 
so, se confunden— y nos atrevamos luego a ver qué coincidencias y que dis- 
crepancias existen con las psiquiatrías occidentales O las de otros ambientes, 
sin menospreciar ninguna y tratando de comprender que todas ellas nacieron y 
se desarrollaron de acuerdo con el momento histórico y bio-socio-cultural corres- 
pondiente. Veremos así que los fenómenos psiquiátricos tienen, acaso, un 
origen, una presentación sintomatológica y una evolución distintas que ameritan 
una nosografía diferente y diferentes enfoques clínicos y terapéuticos. Apren- 
deremos entonces a conocer cada psiquiatría desde dentro de la cultura en la 
que aparece para no imponer determinadas concepciones y forzar a la reali- 
dad a ajustarse a ellas. ? 

En otras palabras: es el momento en el que debemos dejar de consi- 
derar las enfermedades psiquiátricas como conjuntos de síntomas, como un 
hato de instintos desviados o de complejos, ni siquiera como desórdenes so- 
ciales, sino, más bien, como episodios en la vida de los hombres, episodios que . 
debemos comprender de acuerdo con todas 'las vertientes humanas, desde las 
bio-químicas y bio-eléctricas, hasta las culturales, teniendo en cuenta los facto- 
res anatómicos, fisiológicos, psicológicos *y sociales. | 

El hombre es un producto de su basamento biológico y de su ambiente 
y tiene, como características indubitable, la consciencia. El animal puede pre- 
sentar —sobre todo en el laboratorio— alteraciones acaso asimilables a la 
humana patología, pero la diferencia esencial está en que el hombre tiene 
consciencia de lo que le ocurre y,aún en los casos en los que esa consciencia 
se halla momentáneamente 'obnubilada, puede, a posteriori, saber que “ha 
estado enfermo” y, aún durante el episodio, la consciencia de sus prójimos 
reemplaza a la suya para comprenderlo y ayudarlo. Esa consciencia, preci- 
samente es la que se nos presenta como un tema importante de estudio psi: 
quiátricos, puesto que varía de acuerdo con una serie de factores socio-cultu- 
rales. El “estar enfermo” significa ubicarse en una categoría que debe ser apro- 
bada por la sociedad en la que vivimos. “Estamos enfermos” cuando nuestro 
sentir y nuestro actuar coinciden con lo que la cultura considera como sentir 
y actuar del individuo enfermo. La noción varía, por supuesto, en cada caso, 
como varían las ventajas y desventajas sociales que el estado de enfermedad 
ofrece al hombre. Muchas veces — lo sabemos bien el estar enfermo singifica 
resolver, de alguna manera, problemas que, de otro modo, podrían haber 
puesto en peligro Nuestro ser. La misma sintomatología que da ventajas, puede, 
en Otro ambiente, producir tales resultados que descorazonan al individuo que 
quisiera acogerse a la categoría de enfermo o lo colocan en posiciones sintó- 
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nicas O antagónicas con los valores culturales dominantes. . Así. puede ser 
reverenciado como santo o condenado como demonio. 

El hombre es un ser de significados y la enfermedad psiquiátrica, más 
que un hecho invariable, extrae su valor de su significado, que debe tomarse 
en cuenta en cada intento de nosología o nosografía. En otras palabras: es 
necesario que dejemos de mirar la psiquiatría como una ciencia natural o como 
una ciencia psicológica o sociológica para apreciarla como ciencia del hombre 
en situaciones límites, siutaciones que varían de acuerdo con un conjunto de 
factores, diferente en cada ambiente. 

Hace mucho tiempo que propusiera, y este esquema nos ha servido como 
base para la enseñanza, dejar a un lado — de acuerdo con las tendencias ac- 
tuales — la noción de causa y considerar la enfermedad en general y la en- 
fermedad psiquiátrica en particular, como el resultado de tres grupos de fac- 
tores: los predisponentes (herencia y continuación) y, los determinantes (con- 
diciones biológicas, psicológicas y socio-culturales en las que el individuo se 
desarrolla) y desencadenantes, aquellos que, como el nombre indica, desenca- 
denan el cuadro. Si aplicáramos sistemáticamente ese planteamiento, debe- 
ríamos reemprender el estudio de la psiquiatría alejándonos de los esquemas y 
tratando de abarcar, en cada caso, la constelación de hechos que inciden en 
la aparición, sintomatología y evolución de los cuadros, clínicos tomando muy 
en cuenta todos los factores, especialmente los socio-culturales. Ello es aún 
más necesario si se trata de una psiquiatría que se refiera a sociedades tan 
diferentes de las europas o' anglo-americanas como la nuestra y las de otras 
culturas. dE A | Se | 
Una psiquiatría que se construyera sobre esas amplias bases debería te- 
ner en consideración los diversos factores que inciden en la determinación 
_de la psicopatología. | e E E A E | 

Esquemáticamente, he aquí algunos de ellos: - 


1. Factores “geográficos: topografía, condiciones naturales, clima. etc. 

2. Antropología física. RAR ES | 

3. Antropología cultural: variantes culturales como tales y en relación 
con las actitudes frente al transtorno psiquiátrico. | 

4. Factores sociológicos, especialmente los familiares. | 

5. Factores educacionales. 

6. Consideraciones nosográficas: 


a.—Bases sobre las que se asientan las clasificaciones en boga, 
en relación con las variantes locales. 
b.—Estudio de los cuadros. nosográficos. 


—En los diferentes ambientes europeos. 

—En la América sajona. 

—En las distintas regiones de la América Latina. 
—En otros continentes y culturas. 


Este estudio debe encarar, rio solamente las variantes nosográficas sino, 
y muy principalmente, las diferentes actitudes frente al enfermo psiquiátrico, 
su manejo y tratamiento en cada cultura o sub-cultura, así como los síndromes 
típicos Jocales. a 

Sobre la base de ese previo estudio general, he aquí lo que podría ser un 
intento de enfoque en lo que se refiere a los cuadros esquizofrénicos: 


a 


1.—Historia del concepto en las diferentes culturas. 
-2.—-PDefinición fenomenológicas del síndrome. 
- 3.—Sintomatología general (estudio de los síntomas que se hallan en to- 
dos los ambientes culturales) . de | 
4 .—Sintomatología especial (síntomas propios 0 variantes de los comu- 
nes propias de cada cultura). ad y 
5.—Relación del cuadro sintomatológico con la historia de la cultura, 
-———son la antropología y la sociología propias. 52 | 
6.—Evolución del síndrome de acuerdo con esas distintas variantes. 
7.—Tratamiento: | 


a. Tratamiento según la psiquiatría occidental. Métodos y resul- 
-tados. | 


b. Tratamiento según la etno-psiquiatría y la psiquiatría folklórica 
+: locales. Métodos y resultados. 0 | 


S.—-Estadísticas comparadas de morbilidad y remisión. 
-9.—Significado del síndrome para la cultura correspondiente. 


Comprendo que, para llevar a buen término una tarea de esa clase, es 
necesaria una revisión de la estructura misma de nuestros planteamientos — 
basados todos en la historia de las ideas de las culturas occidentales — de tal 
manera que ofrecieran un panorama más amplio y más justo de la realidad. 
Se trataría, verdaderamente, de la edificación de una antropología psiquiátrica 
o una psiquiatría :-antropológica, es decir, humana, en el sentido abarcante y 
comprensivo que esa palabra conlleva. joa da | 

Creo que, si nos atreviéramos a emprender tal tarea, no solamente nos co- 
locaríamos en el camino justo, sino que nos hallaríamos con una serie de obser- 
vaciones y conclusiones que .nos servirían para ahondar nuestros conocimien- 
tos y colocarnos en una perspectiva psiquiátrica alejada de las limitaciones de 
ciencias particulares y mutilantes. Es decir, que seríamos capaces de construir 
una psiquiatría a la medida del hombre. —.' - 


r 
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CENTRO DE NEUROSIS.— OBJETIVOS Y PROYECCION 


José Acosta Santos 


ES 


Desde la aparición del vocablo Neurosis en la obra First Line of the Prac- 
tice of Phisic, del autor escocés Dr. Willian Cullen, en 1777, la realización del 
Simposio sobre Ansiedad en Melbourne, Australia, en 1969, y los trabajos an- 
teriores y posteriores a éste, la literatura sobre este aspecto es tan extensa y 
variada en sus enfoques que por sí solo pudiera explicar la magnitud del fe- 
nómeno que implica su estudio. . a Ñ 

Múltiples y diferentes han sido las aportaciones que en el desarrollo his- 

tórico de la Neurosis se han ofrecido. Desde principios de siglo, sin embar- 
eo dos enfoques han resultado predominantes: el ofrecido por Freud y sus se- 
guidores (Horney, Fromm, Sullivan, etc.) y el presentado por Pavlov y sus co- 
laboradores, así como los desarrollos posteriores de Liddell y Gantt. ? 
-—— Los primeros, intentaron interpretar la Neurosis mediante elaboraciones 
y estructuras inferidas, muchas de ellas ingeniosas € interesantes y de cierta 
utilidad empírica, pero carentes de objetividad y “metodología científica, es- 
tableciendo: una total separación entre fisiología cerebral y medio externo y de 
proyección idealista. PS A A > 

Los segundos, iniciado por Pavlov, fisiólogo ruso, con interés en deter- 
minar la forma en que el cerebro responde a los estímulos externos y las al. 
teraciones de la Actividad Nerviosa Superior que podían contebirse como Neu- 
rósis experimentales. continuado por sus seguidores y en América por Liddell y 
Gantt, en los que si bien existía rigor metodológico, abordaban específicamente 
los estudios sobre fisiología del cerebro en animales con abstracción de la pro- 
blemática presente en el ser humano. | | e | 

Ambos enfoques, como se aprecia, abordan el problema unilateralmente, 
estableciendo de hecho un dualismo cerebro-fenómeno psicológico, fenómeno 
psicológico- medio ambiente, en' algunos de estos autores difícil de captar por ma- 
nifestarse integralista y funcionar en forma cartesiana en la práctica. 

Hemos querido reflejar sólo estas escuelas, por considerar que marcan hitos 
en las proyecciones investigativas en este terreno. . | | 

Sin embargo, múltiples y variados han sido los planteamientos que de 
esta entidad se han elaborado y. prácticamente imposible de revisar y plasmar 
en apretada síntesis lo complejo del problema de la investigación en el cam 
po de las Neurósis. . | i 

Lo primero a plantearse se que, a pesar de la abundante producción so- 
bre el particular, el objetivo de encontrar una adecuada interpretación de este 
trastorno no se ha logrado a plenitud en el momento actual. | 

La mayoría de los autores obvian la definición de la entidad entrando a 
enfocar los caracteres clínicos de la misma. 


* “Investigador auxiliar del Instituto de Investigaciones fundamentales de c 
la academia de Ciencias de Cuba, | pto cerebro de 
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permiten calificar como enfermedad las dificultades en la relación con un me- 
dio ambiente? ¿Cómo considerar, en lo que a diagnóstico se refiere, los sínto- 
mas presentes en algunos pacientes como resultado de las tensiones producidas 
por los cambios en la estructura socio-económica que se producen en países 
que como el nuestro, realizan profundas modificaciones en este sentido?.. 

Otra cuestión que complica aún más estos estudios, se refiere precisamente 
a la expresión sintomática, considerada igual en lo que a ansiedad se refiere, en 
los cuadros reactivos o situacionales, neurósis, administración de algunas dro- 
gas y otras enfermedades con las cuales debe establecerse el diagnóstico dife- 
rencial. 

SI entramos, por otra parte, en el actual campo de las discusiones etioló- 
gicas y patogénicas, el tema no es menos complicado y variado en sus enfoques, 
producto del desarrollo actual de ciencias afines como la Neurofisiología, la In- 
formática y la Psicología. | | 

Múltiples son los enfoques que en este aspecto etiopatogénico se han elabo- 
rado, acorde con el desarrollo histórico de estas ciencias y las aportaciones que 
brindan en la construcción de modelos teóricos que pretenden dar respuesta a 
las incógnitas que sobre el particular existen, transitando por los planteos sobre 
aprendizaje de Wolpe, los trastornos del reflejo de orientación de Liddell, los 
de Gantt en relación con el acondicionamiento ante un estímulo único del apa- 
rato cardiovascular y la labilidad del mismo, las concepciones sobre procesa- 
miento de la información y los criterios de Bassin en la elaboración y la utiliza- 
ción de las actitudes. | | Laa e 

Lo anteriormente expuesto ofrece una breve panorámica de la complejidad, 
no desconocida por nadie, de este fenómeno llamado Neurósis y la problemá- 
tica a la que se ve sometido el que pretende abordar investigaciones serias en 
este campo. ¿Quiere esto decir que concibamos la investigación en el campo 
de las Neurósis con un criterio agnosticista? Nada más lejos de nuestra concep- 
ción filosófica. 7% epa | ye 

S1 partimos del criterio de que: la Neurósis es un fenómeno objetivo, en el 
sentido filosófico, los aspectos que lo conforman están sujetos a leyes. se ha- 
llan objetivamente condicionados, son esenciales y necesarios y, por tanto -pue- 
den ser sometidos a estudios. SN - 

La Neurósis no es casual, aunque casualmente se puede presentar en unos 
individuos y no en-otros, cuando en los primeros se dan o confluyen estocásti- 
camente todas las condiciones que hacen de hecho que el fenómeno adquiera 
el carácter de necesario. | 

Si necesario es lo que se desprende de la esencia, de la conexión interna 
de las cosas, lo que inevitablemente tiene que ocurrir. siendo su contrario la 
casualidad, que aunque no carece de causa es inestable y no se halla directa- 
mente relacionada con la esencia, si la necesidad lleva en sí mismo su causa y 
en la casualidad reside fuera de ella, la ciencia debe y tiene que descubrir 
por debajo de lo casual lo necesario, la acción de las leyes que se manifiestan 
en lo causal, q. 

Toda ciencia en particular posee el concepto de leyes estadísticas que cum- 
plen los requisitos de ser objetivas, nesesarias y universales, rigiendo para to- 
dos los fenómenos del mismo tipo, expresando los nexos esenciales y necesa- 
rios existentes entre ellos, he | 

De ahí la importancia de la investigación científica de rigor en este campo, 
la búsqueda de la esencia necesaria que liga los diferentes aspectos de la Neu- 
rósis y que nos hace plantear la factibilidad, mediante enfoques adecuados, 
de su estudio. ES: 

_La investigación de la Neurósis no sólo es factible, sino que reviste una 
gran actualidad por ser una patología, que al incidir sobre personas en plena 
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Y 


capacidad vital y laboral, los hace sentirse infelices, dificultándoles el pleno 


goce de la vida; provocando bajas,. igualmente, en la producción y productiyi. 


dad, factores humanos y productivos que ameritan nuestros esfuerzos. 


Motivados por la complejidad del problema, por lo necesario de su estu- 
dio y la factibilidad de los mismos, un grupo de investigadores, bajo la direc- 
ción del Profesor José A. Bustamante, Director del Instituto de Investigaciones 
Fundamentales del Cerebro de la Academia de Ciencias de Cuba, nos dimos a la 
tarea de abordar estos estudios que culminaron con la creación del Centro para 
el estudio de las Neurosis. 

¿Cómo surge y qué es el Centro para € 


en nuestro Instituto?. 6 
En el mes de junio de 1972, en la ciudad de Moscú, se produce una reunión 
tas, a fin de lograr un acuerdo o protocolo pa- 


de Academias de Ciencias Socialis Un 
ra el estudio del problema “Neurofisiología y Actividad Nerviosa Superior” 


(INTERMOZO). 
Este problema se divide en 10 temas, designándose en cada uno de ellos un 


coordinador, recayendo el tema 8 “Neurósis Experimental”. en la Academia de 


Ciencias de Cuba y, en particular, en nuestro Instituto. ] 
En marzo de 1974, se celebra en La Habana la reunión de Academias de 


Ciencias Socialistas de la Unión Soviética, Hungría, República Democrática Ale- 
mana. Checoeslovaquia y Cuba, donde se acuerda la creación de un Centro de 
Estudios de Neurósis para el campo socialista en el Instituto. - | 


| Estudio de las Neurósis que radica 


Se efectúa en el mes de marzo de 1976, en La Habana, el primer encuentro . 


internacional del Centro de Neurósis, asistiendo los representantes de la: URSS, 


RDA, Checoeslovaquia, Hungría y Bulgaria; al coincidir esta actividad con la 
reunión del Ejecutivo de la Asociación Psiquiátrica de América Latina, fueron - 


invitados investigdaores de México, Perú, Argentina y Venezuela, presentes en 
el mismo. | | Po, e E | 


Durante la celebración del TX Congreso de la APAL, en Sesión Solemne en 


la Academia de Ciencias de Cuba, se hace entrega a colegas de Países Socialis- 
tas y Latinoamericanos de sus correspondientes diplomas: de miembros del Cen- 
tro, estableciéndose el compromiso de intercambiar información, invitarse mu- 
tuamente a sus reuniones y congresos y apoyar al Centro de Neurósis. 

En la actualidad, el Centro pára el estudio de las Neurósis, es un organis- 
mo en el cual participan investigadores y especialistas en este campo, cuya fina- 
lidad es enfrentar el estudio interdisciplinario de las Neurósis en sus aspectos 
Bioquímicos, Biológicos, Morfológicos, Neuroendocrinos, Neurofisiológicos, Psl- 
cológicos, Psiquiátricos, Etnológicos, Sociológicos y Biocibernéticos, entre Otros. 

En las normas elaboradas para esta Institución, en el Capítulo II de los 


objetivos, se lee: 


Tendrá como objetivos los siguientes: 

a.—Realizar el estudio de las Neurósis y favorecer las investigaciones 
que se desarrollen en este campo. | a 

b.—Promover el intercambio nacional e internacional en todos los n!- 
veles informativos y científicos, acerca del conocimiento relacio- 
nado con los mismos. ¡ 

c.—Estrechar las relaciones científicas y de investigación de todos los 
profesionales relacionados con su estudio. o 


d.—Establecer y mantener relaciones con otros centros y sociedades 


científicas, tanto nacionales como extranjeras, que estén dedicadas 
al estudio de estas entidades y problemas atines. 


-.e.—Estimular la superación constante de los miembros pertenecientes 


a esta organización. 
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Como se podrá apreciar, se trata, por tanto de agrupar para una coordinación 
efectiva, las opiniones, los trabajos, las investigaciones, los especialistas y los dife- 
rentes recursos que intervienen en el estudio de las Neurósis, de cualquiera de 
sus ángulos, para mediante la discusión de éstas, encontrar los caminos que 
nos lleven a lograr conocer la esencia de las mismas. 

En este sentido, el Centro se plantea realizar reuniones o actividades anua- 
les, o cada dos años, reuniéndose los especialistas de todos los países interesa- 
dos y mediante conferencias, seminarios, mesas redondas, talleres, etc., lograr 
los objetivos que persigue, 

Por otra parte, se crea un boletín con el nombre de Centro para el estudio 
de las Neurósis, que cumpla la función de ser el órgano informativo que sirva 
para recoger la vasta producción que sobre el tema se realiza actualmente, in- 
cluyendo en el mismo los trabajos presentados en los simposios anuales que se 
celebran en los países socialistas que pertenecen al INTERMOZG, publicando 
los trabajos nacionales y extranjeros de las investigaciones fundamentales expe- 
rimentales y aplicadas, así como teóricas sobre el particular. 

Los idiomas oficiales del Boletín son: Inglés, ruso y español, realizándose 
el trabajo en uno de estos idiomas y los resúmenes en los dos restantes. 

Es menester aclarar que se ha seguido un criterio muy selectivo en la com- 
posición de los miembros del Centro a fin de garantizar el alto nivel científico 
que le corresponde, participando en el mismo aquellos especialistas que realizan 
estudios e investigaciones en este campo, de reconocida experiencia, avalada por 
las correspondientes publicaciones o trabajos presentados, tanto en el caso de 
los miembros nacionales como los correspondientes extranjeros, la designación 
se hace por acuerdo de la Reunión de Titulares a propuesta del Consejo Direc- 
tIVO. | 
El centro para el estudio de las Neurósis comienza, por así decirlo su ac- 
tividad con la convicción de que este esfuerzo colectivo de especialistas de dife- 
rentes latitudes, nos ayudará a entendernos mejor en el tema en un primer tér- 
mino y que posteriormente podrá dar solución a las interrogantes que actual- 
mente nos hacemos, lo que redundará en una mejor comprensión de esta patolo- 
gía y, por ende, a un mejor tratamiento de aquellos que todo lo merecen y por 
los cuales nos esforzamos: el paciente que sufre, | 
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LA PSICOTERAPIA DINAMICA Y JOSE CARLOS MARIATEGUI * 


Francisco Alarco 


INTRODUCCION 


El objetivo de este trabajo es establecer que nuestras ideas sobre la psico- 
logía dinámica y el socialismo corresponden en forma estrecha a los pensamien- 
tos propuestos por Mariátegui. Demostraré que casi toda su obra está impreg- 
nada tanto de los procesos estructurales como de los superestructurales, los que 
se subdividen, interrelacionan o entran en conflicto. Vamos a poner en eviden- 
cia que sus escritos posen un valor actual dentro del campo de la psicoterapia, 
y que las ideas del autor permanecen vigentes y rigen, en gran parte, los prin- 
cipales procesos que percibimos en nuestra área. | | 

Es conveniente subrayar: el Amauta estimula constantemente a los hom- 
bres de ciencia al compromiso y la militancia. Expresa en tal sentido: “La 
larga y magría secuencia que ha tenido en el gremio médico español la adhesión 
del doctor Gregorio Marañón al Partido Socialista, convida a enfocar el tópi- 
co de las profesiones liberales y el socialismo... El partido Socialista español, 
en fin, más que una función revolucionaria clasista tiene una función li- 
beral. Pero todo esto deja intacta la cuestión central: la permeabilidad de la me- 
dicina, entre las profesiones liberales, a'las ideas socialistas” (1). Y también 
incentiva a los hombres de pensamiento a la praxis: “El socialismo, en el Japón, 
como en todas partes, ha nacido en las fábricas. Sus primeros intérpretes han 
sido intelectuales... No se comporta, académicamente, como una guardia pa- 
siva de la tradición y del orden, sino creadoramente, como una avanzada vi- 
gilante y alerta de reforma y progreso... Han sido hombres de acción que a 
una inteligencia lúcida han un unido un carácter heroico. Los mayores líderes 
del socialismo japonés... no pueden ser catalogados como intelectuales. Su 
relieve histórico depende de su contextura de héroes y apóstoles”. (2) 

La psicología dinámica describe la influencia de la sociedad sobre el 
individuo la cual organiza de acuerdo a la naturaleza de éste, sus pensamien- 
tos, actitudes o hábitos. Existen en el plano personal diversos tipos de funciones 
—mecanismos de defensa, decimos nosotros— que condicionan al ser humano 
a su medio circundante, El sistema dominante exige pues que el sujeto repri- 
ma valores auténticos. Ello implica que durante la terapia van emergiendo no 
sólo impulsos irracionales, primitivos, núcleos conflictivos o traumáticos, como 
piensa Freud, sino elementales positivos: deseos, ideales o normas que son so- 
juzgados por una sociedad seriamente patógena que propicia el egoísmo, el 
afán de lucro o crueldad inusitados. El inconsciente, como ya ha sido entrevisto 


por algunos filósofos a través de los siglos, posee valores medulares y supe- 
riores. 


e 
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MARIATEGUIÍ Y EL PSICOANALISIS 


La admiración del maestro por la obra de Freud es evidente, no sólo en 
dos O tres artículos, sino en general a través de casi todos sus ensayos. Co- 
menta de esta suerte: “El freudismo teórico, conceptual, activo, se ha propa- 
gado rápidamente por haber coincidido con un freudismo potencial, latente, pa- 
sivo. . - Esto no disminuye naturalmente el mérito del descubrimiento de Freud. 
Por el contrario, lo engrandece. La función del genio parece ser, precisamente, 
la de formular el pensamiento, la de traducir la intuición de una época”. (3). 
Y en otro terreno: El rechazo del marxismo, parecido en su origen y proce- 
so, al rechazo del freudismo... es en la burguesía una actitud lógica, —e ins 
tintiva—, que no consiente a la literatura burguesa de su tendencia a la idea- 
lización de los personajes, los conflictos y los desenlaces... tendencia que pugna 
por mantener en la pequeña burguesía y el proletariado la esperanza de una 
dicha final ganada en la resignación más bien que en la lucha”. (4) 

José Carlos tiene una clara consciencia de las huellas del pretérito y vuel- 
ve al mismo tema varias veces y observa: ““... El pasado nos interesa en la me- 
dida en que puede servirnos para explicarnos el presente” (5), “... La infan- 
cia y la juventud gravitan en su conciencia más fuertemente que la voluntad”. 
(6) En un artículo sobre Pirandello, apunta: “En cuentos escritos con an- 
terioridad a la lectura de Freud, el genial autor de “Ciascuno a su modo” le 
complacía en extraer del oscuro juego de reacciones de la subconciencia, los 
móviles y los impulsos de sus personajes” (7) En su novela Siegfried y el 
Profesor Canella, insiste cómo las fuerzas del inconsciente son tan poderosas 
que invaden al sujeto el cual, a pesar de todas las pruebas en su contra, no 
puede ignorar el llamado de sus sentimientos hacia su mujer. Elije la trama 
de una novela de Jean Giraudoux, cuyo personaje principal es Siegfried, y la 
expresa a su modo: Mario y el Profesor cayeron seriamente heridos en un com- 
bate. Uno de ellos muere. Eran idénticos físicamente. Y un vecino de lecho 
piensa que el que había vivido es Mario, el cual ha perdido la memoria. La 
esposa del supuesto Mario lo recibe en su casa y él vuelve al antiguo trabajo 
de éste, pero no se siente cómodo, el lugar no le es agradable, aunque está 
fascinado por todo lo que experimenta. Más no puede soportar esta vida. Vive 
con una prostituta. Se escapa. Trata de cometer suicidio por último y lo 
llevan a un hospital lejano. Aquí la mujer del Profesor Canella se entera que 
hay un hombre que ha perdido la memoria. Va al hospital y lo reconoce. Sea 
lo lleva a su casa. Viven felices. El se encuentra a gusto en este lugar. Es un 
ambiente familiar. Pero la mujer de Mario da con su paradero y se presenta 
a la justicia para que le devuelva al que está seguro es su esposo. El tribunal 
falla a su favor. La señora Canella no se da por derrotada. Queda el recurso 
de apelación. Defenderá su felicidad contra los tribunales. Mas los razonamien- 
tos de su marido eran diversos. Empezaba a pensar que en doce años había 
perdido, quizá, el derecho de volver a ser el profesor Canella. Con el veredicto 
en las manos, desfallecido, se siente casi Mario. Esta parte de su vida era la 
que había dejado más huellas en él mismo. Así termina esta novela demostran- 
do de un lado la fuerza del pasado y de otra la impronta del presente. Frente 
a ambas el Profesor Canella no sabe qué hacer y se encuentra desconcertado. (8) 

Una de las técnicas fundamentales de la terapia analítica es que el paciente 
tenga la oportunidad, estimulado por el profesional, de hablar libremente todo 
lo que pase por su mente, lo que se conoce como las asociaciones libres. Los 
pensamientos e imágenes deben expresarse con todo detalle sea el tema que 
sea y los sentimientos que pasaren por su mente: ideas y afectos positivos 
O negativos hacia diversas personas, principalmente al facultativo. Como se 
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comprende, tiene esto como virtu 
bía bodido proclamar antes. Que emerga de las capas profundas gradualmente 


fuerzas reprimidas, pero también necesidades e ideales, pa que ,le libre y le 
sea factible extraer del fondo de su ser representaciones, antasías O et 
nunca antes conocidas. Si consideramos que el inconsciente posee valores au- 


ténticos, es lógico que se le anime a expresarse EM forma abierta. Quizá al prin- 


cipio obtengamos un conglomerado de energías o percepciones arcaicas, . mági- 


cas, fuera de la realidad a lo que no ha estado. ira , re .n men- 
sajes cardinales que se van integrando en forma gradua . Halla pr -y e una 
atmósfera de espontaneidad, gracias a la comprensión y paciencia del especia- 


lista, circunstancias favorables para su liberación. - 
Estos conceptos los descubrimos en Mariátegul enunciados en diversas 
formas: “La libertad artística asusta a la fauna tropical. . . Mientras en Europa 
el arte se dispersa en cien estilos, cien escuelas y cien conceptos, en América 
debe conformarse con un sólo estilo, una sola escuela, y un sólo concepto”. (9) 
La fantasía es un fenómeno al cual le da gran realce: “Ser revolucionario o 
renovador es desde este punto de vista, una consecuencia de ser más o menos 
imaginativo... El tradicionalismo, el conservatismo, quedan así definidos co- 
mo una simple limitación espiritual... Los libertadores fueron grandes por- 
que fueron, ante todo, imaginativos. Insurgieron contra la realidad limitada, 
contra la realidad imperfecta de su tiempo... El progreso ha sido realizado 
siempre por los imaginativos... De otro lado, la imaginación, generalmente, 
es menos libre y menos arbitraria de lo que se supone... En realidad, la ima- 
ginación es asaz modesta... (pues) se encuenra condicionada por circunstan- 
cias de tiempo y espacio”. (10) “Los suprarrealistas restauran en el arte el 
imperio de la imaginación... La fantasía recupera sus fueros y sus posiciones... 
la experiencia ha demostrado que con el vuelo de la fantasía es como mejor se 
puede abarcar todas las profundidades de la realidad. No, por supuesto, fal- 
sificándola o inventándola. La fantasía no surge de la nada. Y no tiene valor 
sino cuando crea algo real... Esta revalorización del rol de la fantasía ha im- 
preso un fecundo impulso a la literatura actual. La flaqueza de ésta no está 
en su exceso de ficciones, sino en la falta de una gran ficción, de una gran 
esperanza . (11). i OS e | E 
El ensayista va más allá de Freud, consecuentemente, al asignarle una se- 
rie de atributos positivos al inconsciente de los cuales el artista o político extrae 
valores substanciales y genuinos. (12) Así especifica: “La literatura psicoanalí- 
tica elige sus sujetos en la costra enferma del planeta. Para el literato de la 
revolución existen otras categorias humanas y otros valores universales. Su 
mirada no descubre sólo los seres de excepción de la superficie. Vuela hacia 


otros rn Explora otros horizontes. El artista de la revolución siente la 
ma y a el sueño oscuro de la masa, la ruda gesta de la mu- 
Nosotros partimos de la hipótesis, lo tene 
tiva, que uno reprime muchos de los ideales 
ción de sus familiares, medio ambiente, las ins 
mos valores que él ha incorporado. De a 
critor cuando señala que la imaginación 
la' teoría o del pensamiento consciente, > 
0 proyectos originales. Nos advierte a 
circunstancias y por ende a veces sólo 
Y sostiene: “Proponiendo a la literatu 
» sueño, los suprarrealistas no la invitan 
a la recreación de la realidad. . 


mos que decir en forma itera- 
preciados a causa de la reproba-- 
tituciones que lo rodean o los mis- 
aquí que sigamos con afinidad al es- 
que se produce fuera del marco de 
es esencial para la creación de normas 
simismo que ella está supeditada a las 


ra los caminos de la imaginación y de 
verdaderamente sino al descubrimiento, 
- No es posible atender y descubrir lo real. sin 


—.138 — 


d que el sujeto articule aquello que no ha- 


o ad a 


es muy débil en sus pronunciamientos.  '' 


una poderosa y afinada fantasía 14), ; 08: “El real; | 
cido así a la Naturaleza y a la Vid , Y más lejos: “El realismo ha 'empobre- 


¿po . Lo verdadero es que la ficción y la rea- 
lidad se modifican recíprocamente F q , , J 
del arte”. (15) . El arte se nutre de la vida y la vida se nutre 


Otro hecho Gar 

detentos € dee ¿a 2 a , Cn este campo, es su enfoque de los sen- 

Da | Valor prominente. Compendiamos algunos de sus 
pensamientos extraídos de distintas publicaciones: “... su pasión y sus instin- 
tos oscurecian su imieligencia, su discernamiento” (16) “Las gentes están de- 
masiado desencantadas respecto al amor... No son únicamente intereses eco- 
nómicos. son también intereses sociales, intereses psicológicos y hasta intere- 
ses estéticos”. (17). “... sin entusiasmo no se sirven hermosos ideales, sin osa- 
día no se acometen honrosas empresas”, (18) “El motor de este cambio de 


actitud ideológica no ha sido la idea; ha sido el sentimiento” (19). “La re- 


volución más que una idea, es un sentimiento. Más que un concepto, es una 
pasión”. (20) 


EL PSICOANALISIS Y LA PSICOLOGIA DINAMICA 


La psicología dinámica proviene esencialmente del psicoanálisis. Debemos 
incorporar, sin embargo, elementos de otras disciplinas científicas que sirven 
para explicar el fenómeno social con mayor justeza. Y que nos proporcionan 
métodos particulares para procurar resolver los problemas con mayor bondad. 
Hemos recibido aportes sumamente valiosos de esta disciplina, entre los 


que consideramos: 1.— La sistematización de las ideas sobre el inconsciente. 
2.— La estructura psíquica, con sus diversos niveles y complejidades. 3.— La 
teoría de los conflictos y traumas. 4.— Los mecanismos de defensa. 5.— La 


interpretación de los sueños 6.— La medicina psicosomática 7.— Las etapas 
del desarrollo, que despertó el interés, a comienzos de siglo, por la psicología 
del niño y adolescente. 8.— La importancia de la relación médico-paciente. 
Y los fenómenos conexos de la transferencia, contratransferencia y la alianza 
terapéutica. ME a AE 

Mas existen diversas objeciones fundamentales al freudismo. Paso a se- 
ñalar, en forma sucinta, las que a mi juicio son las principales: 1.— Juzga 
que pertenece al inconsciente el Id, anárquico, en el que se hallan los impul- 
sos. primarios reprimidos sin ordenación o estructura y el complejo de Edipo. 
Ya en 1956 había hecho 'una observación a este respecto: (21) Es un contra- 
sentido decir que el Ello es caótico y agregar que allí reside el complejo de Edi- 
po, el cual como sabemos posee cierta organización. Además, el inconsciente 
no sólo es el depositario de conflictos y tramas. sino que también existen intere- 
ses y anhelos selectos reprimidos a causa del orden imperante. Aceptamos por 
esto la idea de un inconsciente creador. Mariátegui afirma ló mismo: muchos 
sentimientos y conceptos vitales, no pueden ser expresados debido a las trabas 
impuestas por una sociedad alienada. La importancia de admitir este esquema 
conceptual es obvio para enrumbarnos en determinados momentos. Uno no tie- 
. ne mayor reparo ,salvo circunstancias excepcionales, en penetrar en el fondo ar- 
cano del individuo. Y no nos asombra ver emerger impulsos, afectos, pasiones 
o metas benéficas tanto para él como para las personas que lo rodean. 2.— He- 
mos postulado, asimismo una estructura psíquica abierta, tal como lo enseñé por 
muchos años en el Departamento de Psicología de la UNMSM, (22). Le damos 
peso esencial al medio ambiente en la formación o deformación de la persona. 
En este punto, coincidimos estrechamente con las teorías del aprendizaje y las 
conductuales. 3,— Agregamos, interrelacionándolos entre sí, en tercer lugar, 
a la teoría de los conflictos entre el Ello, Yo y Superyo, los que se origi- 
nan en las relaciones interpersonales y sociales. O «sea las contradicciones en- 
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tre las costumbres, intereses. o valores postulados por el sistema y otros laten- 
tes, que despiertan temor, vergiienza o sentimientos de culpa. 4.— Se remar- 
ca el “aquí y ahora”. Como plantea José Carlos: “No quieren admitir que el 
relato que un personaje hace de su pasado revela más su estado presente que el 
pasado dei cual hablan”. (23). A diferencia del psicoanálisis ortodoxo con su 
dedicación a lo remoto y a resolver los llamados conflictos originales. Olvidán- 
dose continuamente, de esta suerte, de la importancia de las experiencias actua- 
les: la familia, el matrimonio, el trabajo o el sistema. Esto es, las reacciones de. 


frustración, recelos, ansiedades, sufrimientos, miserias, falta de educación o sa- 
lud y tantas otras necesidades y aspiraciones básicas truncadas por nuestra so- 
ciedad. 5.— Las fases del desarrollo, en quinto lugar, son mucho más complejas 
que las que juzga la teoría psicoanalítica. Consideramos así que el ser hu- 
mano está regido por las etapas de su maduración biológica (factores heredi-. 
tarios y adquiridos). Condicionado por el mundo socio-económico-cultural que 
lo circunda. Y no por las fases del desarrollo independiente del medio (oral, 
anal, fálica y genital) sustentadas generalmente por el freudismo y particular- 
mente por los kleinianos. Ellas representan únicamente hitos llenos de recor-. 
tes que no caben en una concepción integral. No aceptamos en consecuencia 
una fase pre-edípica o un complejo de edipo innatos. El mismo autor nos ha- 
bla del Edipo positivo y el negativo. Cuántas veces encontramos sin embargo 
que la madre, por ejemplo, representa a ambos progenitores a la vez, o tantas 
otras variantes en el acontecer humano. De allí la gran ambivalencia y confu- 
sión frente a estas figuras. Y las dificultadas consiguiente del análisis. A uno 
le es factible percibir las complejidades de las relaciones interpersonales, si pres- 
tamos atención a las situaciones concretas: la transferencia familiar y la estric- 
tamente analítica, los mensajes particulares significativos, el fenómeno del chivo 
misario o las alianzas grupales. Si nos -enfrascamos en ver el conflicto inter- 
no, perdemos de vista estas vivenvias y no podremos guiar al paciente esmera-- 
damente. 6.— Tomamos partido, por último, con la mayoría de los psicoanalis- 
tas que se oponen al concepto de Freud de un instinto de muerte, o tanatos, 
primigenio. Asumido por la escuela de Melanie Klein. Se propone más bien 
que la agresividad es reactiva a los acontecimientos de la vida real, percibida 
eso sí por una estructura psíquica inmadura o perturbada por causas psicológi- 
cas O somáticas. e | | | 


LA PSICOTERAPIA DINAMICA Y EL AMAUTA 


La neurósis de la sociedad, según Freud, parte del hecho que nuestra civi- 
lización reclama la represión de los instintos. Y por lo tanto los obstaculiza. 
Esta represión de los impulsos, de acuerdo a él, sería la causa de los trastornos. 
Es conveniente citarlo en ciertos pasajes de uno de sus trabajos de mayor fus- 
te, “El malestar en la cultura” (24), escrito en 1929, que lo formula de esta 
suerte: “Existe un problema, sin embargo, que casi no puedo ignorar: si la 
evolución de la civilización posee tantas similitudes con el desarrollo del indi- 
viduo, y si los mismos métodos son empleados en ambos ¿no sería justificable 
que en muchas de las organizaciones sociales —o épocas de ésta— posiblemente 
la humanidad ha devenido neurótica bajo las presiones de la civilización? A la 
investigación analítica de esta neurósis podría continuar ciertas recomendacio- 
nes terapéuticas, que serían factibles de seguir y de tener un gran interés prác- 
tico. No diría que estos ensayos de aplicar el psicoanálisis a la sociedad serían 
caprichosos o condenados al fracaso. .Mas esto nos obliga a ser muy cautelosos. 
No hos debemos olvidar, después de todo, que estamos utilizando únicamente 
analogías y que es peligroso, no sólo con hombres sino también con conceptos,-: 
sacarlos del contexto donde ellos se han producido y madurado. El- diagnóstico: 
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de una neurósis colectiva, más aún tendría que ser confrontada con una difi- 
cultad especial: en la neurosis individual se puede utilizar como punto de par- 
tida el contraste que se presenta entre el paciente y su medio ambiente, el cual 
asimismo es “normal”. No existe esta condición en una sociedad afectada de 
manera similar, Tendrán que ser hallados por la tanto otros medios de valida- 
ción. Y con telación a cualquier aplicación terapéutica de nuestros conocimien- 
(os ¿cuál sería el uso de un análisis penetrante de las neurosis sociales, si na- 
die posce el poder de exigirle a la comunidad que acepte la terapia? A pesar 
de todas las dificultades expuestas, podemos esperar que algún día alguien se 
aventure en estas investigaciones adentrándose en la patología de la sociedad”. 

Nosotros no hablamos simplemente de la represión de los impulsos sexua- 
les por la sociedad, sino de la represión de los valores nuevos. Esto es aque- 
llos que procuran llevar al individuo a su maduración, lo que implica la jus- 
ticia social y el humanismo creador. Y no la incorporación de valores anti- 
guos dañinos para su subsistencia. Si los métodos e intereses del orden domi- 
nante lo injurian o las lastiman, es lícito pensar que ello condiciona un recha- 
zo de éste a su mundo externo. Mas no por la represión de los deseos irracio- 
nales, sino por la impotencia que le ocasiona no poderse realizar como criatura 
humana y no serle posible satisfacer sus necesidades y aspiraciones mínimas 
de existencia. Cuando Freud explica la frustración del hombre por la sociedad 
que no le deja expresar con libertad sus instintos, de acuerdo al principio del 
placer. Juzgamos nosotros que la sociedad lo cercena no por la negación de 
estos, sino por los obstáculos que le impone a su propio sentido de realidad, . 
necesidades, intereses y valores. 

Afirma Mariátegui: “Hay que despojarse radicalmente de viejos dogmatis- 
mos, de desacreditados prejuicios y de arcaicas supersticiones”. (25) “Si la 
historia es creación de los hombres y las ideas, podemos encarar con esperanza 
el porvenir. De hombres y de ideas. es nuestra fuerza”. (26). Describe la 
novela “El Burgués” de Leonhard Frank y advierte: El “no conformismo” en 
tiempos de regular crecimiento capitalista, prestaba a la salud burguesa servicios 
de reactivo. Sobre Jurgen pesa una opresora educación burguesa que reprime 
todas sus inquietudes instintivas. “Todo lo que la pedagogía seca y ciega de 
una tía solterona y rígida. fiel a su tradición burguesa, puede hacer por defor- 
mar y anular un alma adolescente, está reflejada en el relato de la juventud 
de Jurgen... Pero la rebelión contra la tía y su horrible crochet cotidiano no 
es posible sino como rebeldía contra todo el orden social que representa esta 
vieja, sus principios yy sus casas de alquiler. El se rebela, se convierte en el 
líder del movimiento socialista local. Y allí encuentra a Catherine. Conoce 
la aventura de amar a una mujer que siente y piensa como él... Aunque Jurgen 
no es sino un joven idealista, en el que las raíces de su clase no pueden desa- 
parecer fácilmente. No resiste a la dura prueba de la miseria y la estrechez de 
una vida agitada. Sus más secretos impulsos lo conminan a la deserción, a la 
fuga. Por esta vía llega a una tentativa de suicidio. En el instante decisivo, se 
aferra a la vida. Pero desde ese instante se inicia su retorno a cuanto ha 
abandonado: el bienestar y confort. Se casará entonces con una muchacha 
rica y remplazará a su suegro en la banca. Mas Elizabeth es una muchacha 
egoísta y banal que lo engaña para distraerse del aburrimiento de una existen- 
cia burguesa. Y, poco a poco. el joven reivindica sus derechos. El conflicto 
entre los dos Jurgen estalla violentamente. ... Huye. Viaja desesperadamente, en 
busca de su yo perdido. Parece que la última estación de su vida va ser la locu- 
ra. Los manicomios del siglo veinte albergan muchos Jurgen. Pero él reco- 
tre, al final de su viaje, el camino.de su primera evasión. Se encamina al ba- 
rrio de los obreros. Y allí en la puerta está un adolescente de 14 años que le 
ofrece un folleto. Temblando mira al hijo de Catherine, cuyo exterior recuer- 
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da exactamente al alumno de liceo Jurgen que, delante de la ita E 
valor de entrar a comprar.el volumen. Y termina con este o dt E 
no hace propaganda. Su novela es una pura creación artís qa a AS n 
de su relato no suena jamás a falso. Y todo rre = ese re a E 
te, suprarrealista, poético, de sus novelas tan tersas de huma y —Tis- 
10” (27). , | 
"3 He hablado en otra oportunidad, de un conflicto entre los valores antiguos 
“ente que produce 'en el ser humano serias 
» los nuevos como un proceso inconsciente que p a. 
) L ciencia normal severa, los hábitos y 
trabas para su normal desarrollo. La con , > 
«vaciones impuestos por la sociedad actual, exige su cumpli- 
coca] slap , pz | enta la ansiedad, la vergúenza 
miento en forma rigurosa; de otro modo se pres A 7 
' el temor. O el sentimiento de culpa que invaden al individuo, lo paralizan 
e ] icot ia dinámica, por eso, procuramos 
y lo someten a sus normas. En la psicoterapia ca, 
iencia d tasonismos inconscientes y los trabaje emo- 
que adquiera conciencia de estos antag Ñ rl Aer os 
cionalmente. Expreso en diversos párrafos: “La «¿IT = cba 
ta. Se requiere que a esta comprensión se una el pco e los a e 7 
actitudes, ligados entrañablemente a los valores que han sido > , a r + a 
infancia y mantenidos a través del desarrollo. ... He aprovechado 0 a téc- 
nica psicoanalítica como las ideas socialistas. con el fin de propiciar la liberación 
interna y externa del hombre... Nuestro método va dirigido en era 
a despertar una nueva mentalidad que -lo defienda de actitudes o costumbres 
alienantes. Se estimula de esta manera una ruptura mas O menos marcada 
con el pasado. Señalamos con hechos concretos la influencia del ambiente so- 
bre sus creencias y actitudes... Postulamos por ello que entre tal realidad exter- 
na e interna se deben crear condiciones anímicas propicias para que venzan 
los: nuevos Valores” (28) 700 | 
En este contexto el maestro tiene mucho que aportar. HEscuchémoslo a tra- 
vés de diferentes ensayos: “Como está constituída la Sociedad de las Naciones, 
malogrado su programa y su retórica, no representa prácticamente otra cosa 
que los intereses del orden viejo en pugna con los intereses de un orden 
nuevo” (29). “Los hombres que representan una fuerza de renovación no pue- 
den concertarse ni confundirse, ni aun eventual o fortuitamente, con los que 
representan una fuerza de. conservación o de regresión. Los separa un abismo 
histórico” (30). “Esta preparación para la revolución no es como se compren- 
de, una preparación material. Es una preparación principalmente espiritual. 
Sus directores son. por esto, intelectuales” (31). En el profesor Canella, ha- 
bíamos visto no sólo la influencia del pasado, sino otro elemento resaltante. el 
conflicto que 'se establece al vivir dos realidades igualmente importantes: la nue- 
va y la antigua. Transcribe, en el artículo sobre Clemenceau, la opinión de 
Leon Blum: “Lo*que hay de más apasionante y de más patético, en aquel que 
se ha apodado el Tigre, es el drama interior, el conflicto que sostienen €n 
él dos seres. El uno, moral, está animado por un pesimismo absoluto, por 
la misantropía más aguda, más cínica, por la repugnancia de los hombres, de 
la acción, de todo. Los habita un escepticismo espantoso. Lo obsede la va- 
nidad de las cosas y del esfuerzo. Y su filosofía íntima es la del Nirvana. 
El otro ser, físico, tiene por el contrario, una. necesidad desmesurada de acción, 
una devorante fiebre de energía, un temperamento de ímpetu, de ardor y de 
brutalidad. Así Clemenceau, desesperado de lo que hace a causa de la naturaleza 
terrible que percibe al cabo de todo, es empujado por su actividad demoníaca 
d luchar por aquello de que duda, a defender aquello que secretamente despre- 
cia y a desgarrar a quienes se oponen a aquello que él congenitalmente estima 
inútil. Creo, sin embargo, que el fondo de este abismo de escepticismo,' hay 
en él un refugio sólido y firme como una roca: su amor por la Francia”. 
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añade: “Pero no se explica uno suficientemente el conflicto interior, el drama 
personal de Clemencau, si no lo relaciona con su época, si no lo sitúa en la 
historia” (32). | ye 

Deseo poner de relieve por mi parte, una vez más, que el carácter es éstruc- 
turado en gran medida por el contorno social. Y que ello crea un conflicto en 
el que los diversos valores se entrecruzan y se oponen. Tal es el mensaje del 
Amauta. En diversos textos comenta: “La idea revolucionaria tiene que desa- 
lojar a la idea conservadora no sólo de las instituciones sino también de la 
mentalidad y del espíritu de la humanidad. Al mismo tiempo que la conquista 
del poder, la revolución acomete la conquista del pensamiento” (33). " “Mien- 
tras la reacción es el instinto de conservación, el estertor agónico del pasado, 
la revolución cs la gestación dolorosa, el parto sangriento del presente” (34). 
¿Puede ser más claro el Amauta en expresar el conflicto entre lo nuevo y lo 
viejo. Y cómo se realizará la conquista del pensamiento por medio de la edu- 
cación y de las ideas socialistas? Pues bien, la psicoterapia dinámica tiene 
una palabra que articular en este rubro y debe ser reconocido el aporte que 
está efectuando, Continúa: “La. cultura tiene a veces al principio este efecto 
de destruir el carácter” (35). “La guerra mundial no ha modificado ni frac- 
turado únicamente la economía y la política de Occidente. Ha modificado O 
fracturado, también, su mentalidad y su espíritu” (36). Considera Mariátegui 
en esta forma que la personalidad es un producto del sistema la cual tiene que 
ser transformada. ) a o | 

No obstante, el individuo cambia con dificultad su manera de ser. La per- 
sonalidad que él ha adquirido a través de los años y acontecimientos está fuer- 
temente arraigada: cualquier intento para modificarla encuentra serias dificul- 
tades. Lo antiguo se torna en una especie de adicción. Ello constituye en cierta 
medida lo que se conoce en la clínica psicoanalítica como el principio de estabi- 
lidad. José Carlos afirma en este sentido: “La incapacidad de comprender y ad- 
mitir la realidad internacional es una simple miopía. es una limitación orgánica. 
Las inteligencias envejecidas, mecanizadas en la contemplación de la antigua 
perspectiva nacional no saben distinguir la nueva, la vasta, la compleja perspec- 
tiva internacional. La repudian y la niegan porque no pueden adaptarse a ella. 
El mecanismo de esta actitud es el mismo de la que rechaza automática y aprio- 
rísticamente la física einsteiniana”- (37). Y en otros fragmentos: “Es la historia 
del esfuerzo del espíritu por superarse, por superar su medio social, su educa- 
ción y aún su nacionalidad” (38). “El hombre muda con más lentitud de la 
que en este siglo de la velocidad se supone... Hay épocas en que parece que 
la historia se detiene. Y una misma forma social perdura, petrificada muchos 
siglos. No es aventurado, por tanto, la hipótesis de que el indio en cuatro siglos 
ha cambiado poco espiritualmente” (39). “El arte nuevo será producido por 
hombres de una nueva especie. El conflicto entre la realidad moribunda y la 
realidad naciente durará largos años... Cuando la nueva organización esté ct- 
mentada y asegurada. existirán las condiciones necesarias para el desenvolvi- 
miento de un arte proletario... Estará lleno de fe creadora, lleno de una fe 
sin límites en el porvenir” (40). “La inquietud aparece como una gran crisis 
de conciencia... La inquietud contemporánea, por consiguiente, está hecha de 
factores negativos y positivos” (41). ““(la sociedad)... se da cuenta que el 
hombre nuevo es el hombre matinal” (42). 

Reitera en diversos ensayos lo arduo de cualquier variación pese a que 
ésta vaya en su beneficio: “Una edad no desaparece, no se hunde en la histo- 
ria sin dejar a la edad que le sucede ningún sedimento espiritual. Los sedi- 
mentos espirituales de la Edad Media se han alojado en los únicos estratos don- 


“de podrían asilarse: la aristocracia y las letras... El pensamiento revoluciona- 
rio es historicista y dialéctico. Parte de la idea de que en la entraña del régi- 
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men burgués se plasma el régimen socialista” (43). “La experiencia .y la prác- 
tica de una política oportunista habían desadaptado, espiritualmente, a la buro- 
cracia del socialismo para un trabajo revolucionario” (44). “Sus líderes, sus 
burócratas, durante largos años, no habían hecho otra cosa que extirpar de su 
7 y 
acción y de su ánima todo impulso revolucionario (45) . Una revolución no 
se cumple sino en muchos años. Y con frecuencia tiene períodos alternados de 
predominio de las fuerzas contra-revolucionarias” (46). Y con respecto a los 
escritores, alude: (A Anatole France) lo sujetaban, a una época que no amaba, 
el pesado lastre del pasado, los sedimentos de su educación y Su cultura, car- 
gados de nostalgias estéticas” (47). “La literatura contemporanea no se puede 
librar de la enfermiza herencia que alimenta sus raíces” (48). 
Una vez más reparamos que el Amauta juzga el conflicto no como un fenó- 
meno que surge debido a factores congénitos, sino como un producto de las 
relaciones del individuo con su contorno. Tenemos que agregar, eso s1, que 
esta textura se modela no sólo estrictamente porque el ambiente sea tal, sino 
que muchas veces el niño confunde, interpreta mal y distorsiona la realidad. 
El psicoterapéuta por ello tiene que ¡analizar este mundo interno para que sea 
visto y vivido bajo circunstancias nuevas: con un yo más maduro y con un 
especialista que procura comprenderlo y alentarlo en su emancipación. 


ALGUNAS OBSERVACIONES FINALES . 


Debemos relievar un aspecto sumamente importante: el ser humano se 
encuentra en una atmósfera impregnada de ideas y valores múltiples y antagó- 
nicos. Las contradicciones coexisten tanto en el círculo familiar, el colegio, 
-Jos grupos a los que pertenece, como en las diversas instituciones sociales que 
lo enclaustran. No está pues sometido a una línea de hábitos o valores, sino 
a heterogéneas y adversas pautas culturales que lo trastocan, inhiben o estimu- 
lan. —Asumimos de esta suerte que el orden establecido posee diferentes cana- 
les de información, influencia o presión en pugna... Y que las corrientes que 
se ejercen sobre el individuo son anfibológicas, aunque tiendan por lo general 
a enraizar los valores antiguos. Estas situaciones ambiguas y contrapuestas 
por Jo tanto causan serios desconciertos: se enseña de un lado el deprendimien- 
to, la solidaridad, la honradez, la justicia, la libertad o el ideal. Y arrastra 
de otro a una conducta de egoísmo y explotación. O llega a todo tipo de cruel- 
dades si sus intereses inhumanos no son satisfechos. Los hábitos, necesidades 
c ideales son aprendidos, de esta suerte, en forma imprecisa y opuesta. Si uno 
se somete de un lado al medio social, existe inversamente un deseo oculto, re- 
primido, de superación y rebeldía que engendra rechazo, cólera y odio hacia 
el sistema imperante. Mariátegui sintetiza su pensamiento en distintos ensa- 
yos: “...en el fondo este snobismo tiene el mismo proceso del arte de van- 
guardia. El hastío de lo académico, de lo viejo, de lo conocido. El deseo 
de cosas nuevas” (49). “En la clase que lucha por un orden nuevo, están 
todos los valores morales de la civilización” (50). “.. conviene alentar la 
actitud un poco iconoclasta que, gradualmente, van adquiriendo. No se pue- 
de afirmar hechos o ideas nuevas si no se rompe definitivamente con los he- 
chos e ideas viejas” (51). “La inteligencia demasiado enferma de ideas ne- 
gativas, escépticas, disolventes, no puede ya volver arrepentida, a los mitos vie- 
jos y no puede todavía aceptar la verdad nueva” (52). Y aquellas frases en 
extremo significativas: “La decadencia y la revolución, así como coexisten en: el 
_ mismo mundo, coexisten también en los mismos individuos. La conciencia del 
artista es el circo agonal de una lucha entre los dos espíritus” (53).-. Es 

La estructura psíquica proviene así de un venero problemático, complejo 
y divergente. Es factible observar verbigracia que el padre posee determinados 
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2. hen rar e En otros casos, los progenitores propician 
ñores en direcciones difora con es, si bien inconscientemente apremian a los me- 
millo las mecenas E es, A el caso de una mujer joven que ha 
eptto al des: gal este lenómeno. La madre educa a sus hijos en el 
lado rechasi Fuertemsnte e a seguir rígidamente sus cánones. Pero de otro 
vn lega a adlguitir 19. a us de ellos. Con el tiempo, una de las adolescen- 
ep ape omo rac cales y emigra fuera del país. La madre le es- 
ÍA de e Y A carta demostrando claro rechazo de una amiga de mi 
É E > ICCas marxistas, pero le incluye en la correspondencia, sin co- 
mentario alguno, el discurso encendido, publicado en un diario importante, de 
uno de los líderes principales del socialismo de avanzada. Nuestra labor estri- 
ba en estos momentos cn interpretar la inconsistencia de la madre y señalar el 
doble o múltiple mensaje que trasmite, lo que ha creado un gran desconcierto 
y angustia. Este cjemplo nos sirve para demostrar que el ser humano provie- 
- nen de un ambiente donde se encuentran diversos y antitéticos sistemas de signifi- 
cados que impregnan su personalidad de conflictos sumamente graves que los 
psicaterapéutas debemos esclarecer. | ¡ 

No es de extrañar, de tal manera, que la mayoría de los adultos se some- 
ten al orden existente. Sin embargo, se observa que a su íntima idiosincracia, 
reforzado por personas significativas y apoyado por diversos círculos sociales. 
Existe de esta guisa un desdoblamiento, o si se quiere una doble o múltiple 
personalidad, en la esfera de los modelos o normas, dentro. de cada cual, que 
lo aflige y agobia. La una dispuesta a someterse, a seguir las tradiciones exis- 
tentes. a humillarse si es necesario para pertenecer a este medio, que le propor- 
ciona mal que bien cierta tranquilidad interior, a despecho que recorte o mutile 
su personalidad. La otra se afana por emanciparse aunque sea endeble o frá- 
gil, llena de temores y sentimientos de culpa por rebelarse contra la estructu- 
ra tradicional. Quizá la mayoría de veces no recibe los estímulos necesarios 
que le permitan continuar en forma indesmayable en su eterna lucha. Mas 
toma conciencia del mundo patógeno vigente. Y si las circunstancias le son 
favorables, se lanza a destruir todo lo malo de la sociedad en la cual subsiste 
para procurar instaurar un hombre diferente dentro de un mundo más humano. 

- Debemos reiterar de otro lado un punto que ya lo hemos subrayado anterior- 
mente en otro artículo: el sistema reinante posee armas contundentes para 
someter a las personas: golosinas y afectos, comodidades, lujos, señuelos, ascen- 
sos, contrabandos, latrocinios más o menos encubiertos, o en su defecto prohi- 
biciones y castigos. El estado tiene los medios de comunicación y enseñanza 
bajo su acero. Las instituciones sociales consecuentemente traducen y mantie- 
nen el orden establecido. Las fuerzas internas o externas son muy poderosas. 
Y engendran innumerables antagonismos en el ser humano, sea por su propia 
conciencia moral antigua, sea por tener que enfrentarse a sus padres y ami- 
gos que están sojuzgados por el régimen vigente. | 
| Empero, no hay que menospreciar las fuerzas que surgen en su contra. 
Tanto por razones axiológicas, como sucede por lo general con los intelectua- 
les o profesionales, como por causas reales, que lo sienten en carne propia los 
pobres, que en forma gradual se dan cuenta de la violencia o injusticia que 
se comete en su contra. Y como es lógico protestan y combaten lo tradicional. 

y imiento, cosa que es dable se presenta de manera secun- 
Hablar aquí del resentimiento, cosa ql 1 . 
daria. es un subterfugio o justificación de la gente conservadora o reacciona- 

: los esfuerzos de liberación. (Como lo expresa el 
ría para restarle alcance a 1 ia del lalismo no se alimenta d 
Amauta: “La energía revolucionaria de simo : E ; a de compa- 
sión ni de envidia”. (54) La llamada norma ida parte no de lo que realiza 
la mayoría, o mejor dicho lo que impone una minoria ka sino de un 
principio ético en el que los valores juegan un papel primordial. 
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Uno debe considerar, desde otro ángulo, que la y ape oi ud 
superestructura. Pero lo que importa relievar e aridda Tal como ha sido 
adquirir cierta autonomía funcional más o menos, m e ca py 
descrita en la formación del carácter. Lo SS con sus métodos, a e 
sociedades que ejercen los medios de poder y cont! ¡ lleva a su propia destruc. 
de los efectos tan nocivos que ello ocasiona, que la YeY: e SS pm 
ción. Se pueden citar .de otro lado. nuevas o cedo económico 
socialistas han capturado el poder no obstante su ce e roo ps no 
espiritual. Y en cl cual procuran cambiar tanto la es y Ape 5 S 
tura. con diversos resultados, con frecuencia muy lejos de lÓ sp e 


las épocas revolucionarias en el que un grupo relativamente pequeño de ciuda- 


danos asume el mando, a pesar de un sistema arcaico que persiste en mante- 


nerse, creyendo poscer una fuerza que ha cesado de detentar. .. e 

Tal vez nos sea factible comprender con mayor facilidad, y onos de estos 
conceptos. determinados hechos que nos preocupan hondamente: la 0d pe- 
reza de muchos. La propensión a desilusionarse de ligero frente a . qn e 
pedimento. El apartamiento de una joven pareja Ep rc -b pl uc! - 
bajo pretextos nimios cuando contraen matrimonio. Oe esposo, : . y 
clama de extrema izquierda, recobra una actitud machista”, exigiéndole ns 
compañera que se quede en el hogar como ama de casa. El remordimiento E de- 
presión que se encuentra corrientemente. Las rencillas por causas eg artas 
que dan lugar a fragmentaciones, en apariencia subjetivas aunque con fuertes 
racionalizaciones, de los diversos grupos afines. Y más aun, cómo los países 
marxistas contemporáneos, si bien poseen una estructura económica mas O mit- 
nos idónea retoman en forma gradual normas y hábitos vetustos que los ha- 
bían combatido con tanta tesón. | ' 

Debemos ser muy lucidos entonces y considerar que los antiguos valores 
no se agotan ni perecen con-la simple restricción de' elementos accesorios ni por 
medio de decretos o leyes. Ellos en cualquier momento pueden restaurarse 
con mayor vigor, si no es que se propicie de un lado un cambio de las estruc- 
turas y de otro una política pedagógica constante y porfiada, una perseveran- 
cia y comprensión a toda prueba. Tal como la debe poseer un buen psicotera- 
péuta. Un espíritu de combate que no se amedrende por acontecimientos Cil 
cunstanciales. Y prosiga en forma paulatina a remozar las instancias psiquicas 
anquilosadas. Por ello, es que tenemos que desarrollar una mentalidad que 
sepa valorar con certeza la necesidad de realizar una educación socialista per- 
manente y tenaz, si queremos tener éxito en esta ardua, larga e incesante tarea 
que va a rendir frutos después de muchas generaciones. En esta labor, pien- 
so yo que los psiquiatras tienen algo que aportar con sus conocimientos y 
experiencias. Prestemos atención a las palabras de José Carlos: “Es, sobre todo, 
en la escuela donde el Estado moderno posee el más fuerte e irresistible rodi- 
llo compresor con el cual aplana y nivela toda individualidad que se sienta 
autónoma e independiente. (Soroel)” (55). “En el proletariado no existen 
sino dos intensos campos de gravitación: la revolución y la reforma. Los 
núcleos desprendidos de la revolución están destinados, después de un !nter 
valo errante, a ser atraído y absorbidos por la reforma” (56). “No vale € 
grito aislado, por muy largo que sea su eco; vale la prédica constante, continud, 
persistente” (57), 
| Deseo expresar para concluir que este trabajo aspira a ser, en suma UN 
homenaje a nuestro Amauta. Los intelectuales, educadores. trabajadores soclá- 
les, los profesionales en general tienen múltiples y excelentes ideas que extrae 
de sus pensamientos paradigmáticos. Y es una invocación para que se Sig8 
estudiando sus obras por los psiquiatras, psicólogos, sociólogos y todas aqut 
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llas personas que tienen preocupaciones hondas por el devenir de una comu- 
nidad mejor: mas justa y humana, al servicio de los más necesitados. 

Quiero citar, por último, estas hermosas palabras de Mariátegui que las 
deseo compartir con Uds.: “No aspiro al título de hombre imparcial; porque 
me ufano por el contrario de mi parcialidad, que coloca mi pensamiento, mi 
sentimiento al lado de los hombres que quieren construir, sobre los escombros 
de la sociedad vieja, el armonioso edificio de la sociedad nueva” (58). 


RESUMEN 


Hemos procurado demostrar que la psicoterapia tiene mucho que. extraer 
de la obra de Mariátegui. Sus. pensamientos sobre la importancia del pasado, 
la imaginación, los sentimientos y los elementos positivos del inconsciente, caen 
totalmente dentro de una concepción dinámica. . o Ea E ae? 

Se ha juzgado que las ideas de Freud, si bien son notables, no están de 
acuerdo con los conocimientos actuales de la formación o deformación del in- 
dividuo. La sociedad no deviene patológica por la represión de-los instintos, 
tal como lo sustenta el autor, sino por la represión de necesidades básicas y va- 
lores substanciales que el sistema vigente suprime con gran habilidad y mala fe, 
para mantenerla servicio de los intereses egoistas de una clase que se dedica al 
lujo y a la explotación. DS A ) 
| El ser humano ha asimilado del contorno ideas contradictorias y antagóni- 
cas. De tal manera, que existe dentro de sí una confusión de hábitos, ten- 
dencias y normas que lo -agobian y afligen. Si de un lado le han inculcado los 
principios de amor, bondad o equidad, de otro encuentra que los sistemas de 
comunicación, enseñanza y las instituciones sociales sirven y se someten-al or- 
den establecido. La estructura psíquica proviene así de.un venero problemático, 
complejo y divergente. Se produce en consecuencia un conflicto entre los 
valores antiguos yy los nuevos que origina en. la criatura humana serias trabas 
para su normal desarrollo. - A A td E 

El individuo por causas internas y externas no se atreve o no puede cues- 
'tionar el mundo en el que vive. Salvo contados profesionales o las masas 
oprimidas que cobran paulatinamente conciencia de su sojuzgamiento y mise- 
ria. A uno le es factible apreciar, en consecuencia, que el principio de estabili- 
dad es sumamente fuerte. Pro lo que importa relievar es que la superestruc- 
tura puede adquirir una cierta autonomía funcional más o, menos. marcada. Tal 
como ha sido descrito en la fotmación del carácter. .Se necesita de esta suer- 
te una educación socialista permanente y tenaz para que se avance por una sen- 
da de justicia, cosa que después de muchos esfuerzos y lucha, se llegue a esta- 
blecer un orden nuevo. Pienso que en esta tarea los médicos en general y los 
psicoterapeutas en particular tiene nuna palabra que decir gracias a su. expe- 
riencia y formación humanista. y E O 

Uno tiene que descubrir en Mariátegui múltiples y excelentes ideas para- 
“digmáticas. Es una invocación así para que se siga estudiando sus obras por 
los psiquiatras, psicólogos, sociólogos y todas aquellas personas que. tienen 
preocupaciones hondas por el devenir de una comunidad mejor: , más justa y 
auténtica, en favor de las grandes mayorías. Este es en suma un homenaje. a 


nuestro Amauta. 
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“'DELIMITACION DEL CONCEPTO DE LA ESQUIZOFRENIA Y: 
- LA REACCION PSICOTICA AGUDA 


Prof. Dr. José A. Bustamante 
(Cuba) 


Vamos a revisar un problema que ocupa nuestra atención desde hace tiem- 
po y en relación con el cual hemos escrito en varias Ocasiones. | 

Nos referimos a la amplitud que la entidad nosológica Esquizofrenia ha 
adquirido y que a pesar de múltiples. señalamientos realizados por diferentes. 
autores aún mantiene. | en | 

Ello lleva aparejado de modo correlativo el enfoque de la Reacción Psi-: 
cótica, entidad que de modo similar ha ido ampliando sus fronteras para lle- 
gar a encontrar las de la anterior, con lo que:se crea la consecuente dificultad 
diagnóstica en múltiples casos limítrofes. A : 

Revisemos pues, de modo breve, el desarrollo de cada una para pasar: 
luego al enfoque concreto del problema que anunciamos. 

La Esquizofrenia es una entidad que ha experimentado 'un proceso de am- 
pliación de sus contornos en grado tal, que en los últimos años ha conducido 
a poner en dudas el carácter esquizofrénico de algunos de los cuadros inclui- 
dos en su marco. E S 

Este hecho ocurrió como consecuencia de su desarrollo histórico. Krae- 
pelin, al establecer la entidad bajo la denominación de Demencia Precoz. lo 
hizo ateniéndose al curso que ofrece en su' evolución, esto es, de ser precoz 
y conducir a la demencia. 

- Tomó Kraepelin, como es de todos conocido, la Demencia Precoz de Mo- 
rel (1860), la Hebefrenia de Hecker (1870) y la Catatonía y Cuadros Pa 
ranoides de Kahlbaum (1871). _De ese modo, en 1896, tomados estos apor- 
tes, construye la entidad nosológica Demencia Precoz, que incluye la hebe- 
frenía, la catatonia y los cuadros paranoides como formas clínicas. Bleuler 
abandona este punto de vista al considerar que mucho de sus cuadros no eran 
tan precoces ni conducían siempre a la demencia, razón por la cual se orientó 
hacia el enfoque psicopatológico, 
gr ello, ms sabemos, profundiza su estudio y la denomina Esquizo- 
la de E na: por estimar que su característica fundamental es 
sb deere e Ivisión profunda de la actividad mental, Se interesa pol 
la disgregación, el carácter de síntomas predominantes Se Dn o ale 
ers 4ó a neg ácter de síntomas predominantes, Si bien con ello Bleu- 

ha de da paso de avance en el estudio de la entidad, no deja de ser 
menos cierto que la amplía de modo pronunciado. y > 


(1) Presidente de la Asociación Psiquiátrica de América Latina. 
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ayi pros e y el criterio de A, Meyer sobre reacción O 
ergasia, muy al de la escuela alemana, y al de Jasper en particular, 
ha de ofrecer un campo propicio a la incorporación de toda una serie de cua- 
dros más. Ya que para este autor más que una entidad patológica, es una 
modalidad de tcacción que se desarrolla en ciertos tipos de personalidades . 
Con ello, la afección Incluye Un enorme grupo de síndromes y alcanza el ran- 
go de ser, de modo indiscutible, la afección más frecuente. Este hecho, que 


se rage las estadísticas de las más variadas latitudes, es una conse- 
cuencia de dicha amplia expansión sindrómica, 


Un movimiento opuesto se inicia en la escuela de 
se interesa por diferenciar el vasto grupo de las es 
formas nucleares o verdaderas esquizofrenias, 
quedan fuera de la entidad. 


- Kleist y Leonhard iniciaron con ellu una era de revisión de la creciente 
entidad Esquizofrenia, pero el problema no quedó definido aún con este es- 
fuerzo, pues si bien esta nueva etapa supone y plantea que la entidad debe 
sufrir un análisis que ponga fuera de la misma aquellos cuadros que no le per- 
tenccen y que por los enfoques mencionados se mantienen en su seno, por 
otra parte, no ha quedado definido de modo preciso el criterio de cuáles han 
de ser los sintomas que fundamentalmente definan las formas nucleares. 

Es cierto que Kleist y Leonhard han aceptado como nucleares, en prin- 
pio, las formas clínicas de la demencia precoz descritas por Kraepelin, pero 
la polémica se desplaza al nivel de los síntomas nucleares y así, para Gruhle 
lo son las alucinaciones y los trastornos básicos del sentimiento. 

Por otro lado, Breze considera como síntomas primarios todos aquellos 
que no pueden ser explicados psicológicamente aun cuando los distingue del 
trastorno básico esquizofrénico. 

Janzarik hace énfasis en el delirio paranoide, al cual considera que siem- 
pre acompañó, cuando menos durante un período, a la Esquizofrenia. 

Para Kurt Schneider, los síntomas primarios son: la percepción deliran- 
te, la sonorización del pensamiento y las vivencias de influencia. 

. Jaspers sostiene que los síntomas primarios nos son dados de modo in- 
mediato y no pueden ser sometidos por la comprensión. 

En resumen, el síntoma o síntomas primarios son los que identifican a 
la real Esquzofrenia, a la que Kleist y Leonhard llamaron nuclear. separán- 
dola de los denominados marginales. ps El 

López Ibor plantea que el síntoma primario surge del estado de ánimo 
o humor esquizofrénico, al' cual denomina Esquizofrenia. | 

Nosotros consideramos que ese humor o estado delirante procede de la 
percepción delirante que en nuestra opinión no es más que el estado del su- 
jeto en el que se han operado cambios que la cenestesia recoge por-medio de 
los propioceptores e interoceptores y que al ofrecer una sensación deformada, 
que por ello resulta nueva, desconocida y que por eso no puede acompañarle 
un, quivalente cognositivo, tiene que irrumpir en el marco de la conciencia 
como un “estado raro”, ya que como nuestra cenestesia resulta el fardo contra 
el cual ha de enfrentarse el estímulo que llega y en estas condiciones ese mar- 
Co de referencia ha cambiado tanto que es confrontación se realiza como 
Ñ ea es, 000 Gto: producto de la confrontación realizada en el marco 
de ref E dificado de la cenestesia, no puede percibirse como tal y 

ICTOnCIA : MO “dentific 10 “raro” es el mundo externo que 
el sujeto por tanto lo que identifica con dues a la sorconción dntiramt q 
lo estimula y su posterior organización conduce a la percep clirante y sa 


delirio. 


Frankfort, cuando Kleist 
quizofrenias y separa las 
de las formas marginales que 


P “atoma patognomónico 

H. Ey destaca el autismo, al cual declara o e cienden lo que de 
de la Esquizofrenia. Sluchevsky, en unió e intrapsíquica de Stransky o 
nominan ataxia antagónica, similar a la ataxia 


síndrome discordante de Chaslin. olifacético de lograr la deter- 


Como resultado se nos ofrece un a a ida Sin due hab 
minación de los caracteres nucleares de deter 


| “tuido una tarca lograda 
ta el momento podamos asegurar que ello haya constitul j 


a no resuelto. 
razón por la cual queda ante nosotros como re comócas cielos de die 
Por ello, la Esquizofrenia que venía amplian y itadores, al no encontrar 
minuirlas, las mantiene a pesat de estos intentos 


ARA leuler y Mayer, como hemos dicho, 
hay dudas que los conceptos de Bleu 
han influido sjucho 60 ello al perder la entidad sus perfiles netos y pasar a 


estado de cierta indeferenciación. : : 
he De todos modos, queda en pie el planteamiento Cra ar y 
Leonhard al dividir la Esquizofrenia en formas agar rd trial 
Esquizofrenias y las formas marginales, que son sinar 


impuros, atípicos, pero que tienen en mayor O AS ae — im ge 
esquizofrénico, aunque su curso no ofrezca la graveda 
pon escuela de Frankfort plantea su concepción pluralista en relación con 
los síndromes esquizofrénicos, con lo cual queda en pie su postura frente a 
la unidad del cuadro definido por Kraepelin como Demencia Precoz y por 
Bleuler como Esquizofrenia. Pero si bien los conceptos de Kleist y Leonhard 
pusieron en entredicho la gran extensión otorgada a la Esquizofrenia, no fue 
hasta el planteamiento de Langfeldt que tal criterio adquirió una posición de- 
finida. ata 

Langfeldt, en el Tercer Congreso de Psiquiatría celebrado en Montreal, 
presentó su trabajo sobre las Psicosis Esquizofreniformes, reuniendo un con- 
junto de cuadros a los cuales separa de la Esquizofrenia. Son éstos: 


La parafrenia afectiva (Kraepelin, 1906). 
Las psicosis circulares (Kleist y Leonhard) . 
Estados oniroides (Mayer Gross). 
Onirofrenias (Meduna) . 

Catatonía periódica (Ciessing). 
Esquizofrenia pseudoneurótica (Hoch) . 
Formas esquizo-afectivas. 

Las esquizomanías (Claude). 

Las esquizoafasias (Kraepelin). 

Los estados crepusculares (Bleuler) . 


Por otra parte, en el grupo de los cuadros paranoides, durante un tiempo 
se desarrolló una marcada tendencia a incluir la más alta proporción de sus ca- 
sos dentro de la Esquizofrenia Paranoide. 

Con ello, la Paranoia y la Parafrenia quedarí 
como entidad, ya que la primera ofrece un nú 
que respondan a la descripción clásica hecha p 
saparecería, quedando incluidos s 


an prácticamente eliminadas 
mero muy reducido de casos 
or Kraepelin y la segunda de- 


: us Casos : . 

noide. dentro de la Esquizofrenia Para 
Como puede verse, también 

) m len Or es 4 . “ 

sus: fronteras. p te sector “aumentaría la Esquizofrenia 


Por una vía totalmente distinta surgen los cuadros descritos por Mag: 
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nan (1886) como “Boufées Delirantes” 


como Paranoia Aguda, por Westphal (1879), Estado oniroides por Mayer Gross 
(1924), Estados crepusculares episódicos, por Kleist (1951) y Reacciones pa- 
ranoides por los anglosajones. 


Esta entidad, de modo similar, va ofreciendo a lo largo de los años. un 
proceso expansivo que se hace cada vez más amplio. 

Magnan, al describir este cuadro, nos habla de una reacción psicótica, 
breve, transitoria, que se desarrolla abruptamente, con delirio polimorfo, va- 
riable, móvil, alucinatorio y cuyas formas más frecuentes son las de persecu- 
ción y de grandeza. 

Durante mucho tiempo este cuadro fue defendido por los autores france- 
ses, quienes detectaban su carácter reactivo, aun cuando superando el criteri 
de su creador, que lo incluyó en el seno de la opinión en boga sobre la dege- 
neración. 

No podemos olvidar que era ésa la época (1880) de las grandes empre- 
sas militares europeas de tipo colonial, en que los sujetos eran movilizados, 
cambiando de ambiente de modo brusco y continuado. 

Es natural que los clínicos franceses tuvieran la oportunidad de obser- 
var, tanto en los jóvenes franceses movilizados como en los africanos atraí- 
dos al ejército colonial, la presentación de “cuadros psicóticos de tales carac- 
terísticas. | 

Al disminuir la guerra colonial disminuyó la observación de tal entidad 
por los clínicos metropolitanos, razón por la cual «se defendió primero con 
calor este cuadro y posteriormente llegó a ponerse en dudas su existencia. 

No hay duda de que Mayer-Gross (1924) con su monografía sobre la con- 
ciencia oniroide que discrimina de modo preciso entre la conciencia de los cua- 
dros confuso-oníricos y los oniroides, permite distinguir los cuadros de ori- 
gen tóxico o infeccioso con su modalidad delirante aguda (delirium) o confu- 
sión onírica de aquellos otros a que nos venimos refiriendo, en los que la al- 
teración de la conciencia corresponde. a la modalidad oniroide de su descrip- 
ción. De este modo tenemos, de un lado, los cuadros toxiinfecciosos de tipo 
confuso o delirante (delirium) con conciencia confuso-onírica en los que la. 
realidad resulta totalmente distorsionada, «por lo que queda sustituida por una 
producción onírica. derivando su nombre del estado perceptual alterado (con- 
fusión o delirium) y la producción onírica sustituta; y de otro lado el tipo que 
nos brinda la conciencia muy cercana a los estados hipnagógicos, en los cua- 
les el pensamiento onírico ofrece una suma de lo subjetivo y lo objetivo. El 
mundo adquiere en él un significado típico con una resonancia desacostum- 
brada. Todo lo que surge a la conciencia es deformado por las intuiciones 
dramáticas, de modo que el estado onírico es vivido como un espectáculo. Es- 
ta última modalidad es la que incluye los cuadros a que nos venimos refirien- 
do bajo la denominación de oniroides, cuadros en los que la alteración de la 
conciencia no es muy profunda y por ello se unen a la realidad presente y 
conservada los productos de la imaginación, llegando por ello a unirse lo real 
y lo imaginario. | 

La Psiquiatría Transcultural, por Otra parte, en su modalidad cross-cul- 
tural y Jos reportes de psiquiatras en medios subdesarrollados, fue ofreciendo 
cifras cada vez más altas de su observación. 

Collomb, en su trabajo “Bouffées délirantes en la Psiquiatría africana”, 
establece una clara distinción del cuadro, separándolo de la confusión, ya que 
en ésta el problema de la alteración de conciencia se desliza más sobre el án- 
gulo de la percepción, mientras que el primero es un trastorno oniroide, en 
el que se mezcla factores de la realidad y lo sugerido imagintivamente por. 


de los degenerados, posteriormente 


el sujeto, que conduce a una alteración de la conciencia un tanto diferente 
a la confusional u onírica. IN 

| Collomb indica que este cuadro es poco señalado por la Psiquiatria anglo- 
sajona y en el momento actual sólo representa un 5% de las psicosis en la cla- 
sificación francesa. Ante eso, afirma Collomb que en Africa esta entidad re- 
presenta un 40% de los estados psicóticos. 

Por nuestra parte, hemos observado en nuestro medio cubano, mezcla trans- 
cultural de España y Africa en lo fundamental, una frecuencia que hacemos ascen- 
.. al 20%. En cambio, la clasificación internacional los incluye en la Esqui- 
zoÍrenia. 


Es de notar ante estos últimos enfoques, que las diferencias son muy va- 
riables: 


Collomb : 40% psicóticos 
Bustamante: 20% SS 
Clasificación 

francesa : 5% es 


Clasificación internacional: dentro de la Esquizofrenia. 

Esta inclusión a veces no se produce en la Esquizofrenia. Bunke la in- 
corporó a los casos maníaco- depresivos y Regis a las Psicosis confuso-onírices. 

como es natural, este criterio de Regis se encuentra totalmente supe- 
rado en la hora actual,. pero de todos modos las restantes opiniones se mantie- 
nen en cuanto a incluirlos en la Esquizofrenia o en la Psicosis maníaco-depresiva. 

Por otra parte, Lambo, en su trabajo “Esquizofrenia y estados fronterizos”, 
destaca que la Esquizofrenia es el cuadro mental más frecuente en Africa, refutan- 
do de modo concreto la opinión de Carother (1935) en el sentido de que la Para- 
noia, la Parafrenia y aún la Esquizofrenia Paranoide son relativamente raras en 
ese continente. 

Claudil, en el Simposium de Psiquiatría Transcultural, con razón clama por 
lo que la Psiquiatría Transcultural ofrece al penetrar en el estudio de los cuadros 
psiquiátricos en enfoques cross-culturales de diferentes latitudes. 

Hemos estudiado. nos dice Caudill, dos grupos de esquizofrénincos, uno 
japonés y otro norteamericano, en lo que se observan variaciones que reflejan sus 
diferentes marcos culturales. En este caso los japoneses se mostraron con más 
agresividad mientras que los norteamericanos ofrecieron más alucinaciones e 
ideas complejas. 

Esto, que constituye una aportación transcultural importante, por otra par- 
te señala que la frecuencia de la Esquizofrenia puede ser mayor si tomamos en 
cuenta que se presenta en diferentes latitudes, bajo formas diversas pero que 
en el fondo deben quedar incluidas en dicha entidad. 

La Esquizofrenia debe encontrar diferenciación en su dignóstico con las 
psicosis afectivas, los trastornos orgánicos, los cuadros paranoides. algunas for- 
mas de la Neurósis Obsesiva Compulsiva y la Reacción Psicótica Aguda. Como 
natural consecuencia de nuestro propósito orientado a establecer una delimita- 
ción entre esta última afección y la Esquizofrenia, es que dejamos reducido 
este estudio a tal sector, 

Como lógica consecuencia del desarrollo de ambas entidades (Reacción Psi- 
cótica Aguda y Esquizofrenia), observamos desde hace algún tiempo el enlace 
de ambas como si fueran dos círculos expansivos que convergen y que al supo- 
nerse crean una gran zona común en la que queda incluído un número gran- 
de de casos que los defensores de una tesis adscribn en su mayoría a la Esqui- 
zofrenia, dejando por tal razón muy reducida a la Reacción Psicótica Aguda 
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- Por ST parte consideramos que la Reacción Psicótica Aguda puede pre- 
sentarse ante las más variadas condiciones como expresión del fallo ante las 
ajficultades que el medio pueda ofrecer a la adaptación. De ese modo, el débil 
mental, el psicópata, el neurótico y el normal pueden presentar, en alguna oca- 
sión, un brote psicótico agudo de tipo reactivo. 

El débil mental y el psicópata habían sido incluídos siglos pasados bajo la 
denominación de degenerado. El neurótico fue incorporado posteriormente. El 
normal ha encontrado explicación en los últimos tiempos. 
eo Claro está que el débil mental y el psicópata pueden ofrecer una Reacción 
Psicótica Aguda ante determinada situación conflictiva poco compleja. El neuró- 
tico necesita de una mayor complejidad y el normal solamente penetra en la 
misma cuando esta situación es de gran complejidad y muy elevada tensión. 

En un trabajo que publicamos en la revista “Psiquiatría”, denominado 
“La Esquizofrenia y la Reacción Psicótica Aguda en la Habana”, en el 
que realizamos una investigación en un universo de cuatro regiones de la ciudad 
de la Habana, en los enfermos ingresados entre 1967 y 1969, en una población 
de 1.004,492, encontramos 350 esquizofrénicos y 270 Reacción Psicótica Aguda. 

Como puede verse, el número de reacciones psicóticas es muy cercano al 
de los esquizofrénicos. 

En este sentido, un alto por ciento de tales Reacciones Psicóticas Agudas 
presenta un cuadro clínico cercano al descrito por nosotros como “Histerias 
con cuadro”. Por tal razón, de acuerdo con nuestro enfoque, quedan muchos 
de estos casos en el marco de la Reacción Psicótica Aguda. 

Entedemos que en otras latitudes, investigadores orientados por un enfoque 
diferente, podrán establecer un' diagnóstico también diferente y como consecuen- 
cia natural, ofrecer un número mayor de Esquizofrenias y de modo correlativo, 
un número menor de Reacciones Psicóticas Agudas. 

Y de todos mbdos, en nuestro trabajo ya mencionado. destacamos que 
el delirio de perjuicio y persecución, las alucinaciones auditivas, la disgrega- 
ción y el autismo son los síntomas más frecuentes de la Esquizofrenia y las 
alucinaciones visuales, el síndrome oniroide y el delirio de influencia de la Reac- 
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Collomb, que tiene un enfoque similar al nuestro, ofrece en sus trabajos un- 
porcentaje aún mayor de Reacciones Psicóticas Agudas. ; | 

Por tanto, nosotros en el medio cubano, Collomb en el senegalés y otros 
autores en otras latitudes, nos pronunciamos por incluirnos Cn el marco de la 
Reacción Psicótica Aguda un número de ensos que otros autores, Con enfoque 
diametralmente opuesto al nuestro, estiman que considerarlos fuera de la Esqui- 
zofrenia es inaceptable, 

Aunque entendemos que los argumentos que no 
tra posición se encuentran muy sólidamente elabora > 
ten sostener con firmeza nuestros puntos de vista, y reforzado además por la 
opinión similar de otros autores, no dejamos por ello de reconocer que frente 
al mismo se levantan criterios basados en argumentos que ofrecen algunos pun- 
tos dignos de ser considerados. 

Pero de todos modos, creemos que es éste un punto necesitado de una 
adecuada aclaración y que por tanto, debe examinarse en toda su importancia, 
ya que es decisivo respecto a dos entidades de gran valor, por ser ambas de 
frecuencia manifiesta. 

A ello se une que se mueven en zonas tan cercanas qué resulta un diag- 
nóstico diferencial obligado entre las dos entidades, en múlitples ocasiones. 

Entendemos que la frecuencia de tal enlace y la decisión diagnóstica deter- 
minadas por el enfoque que rige en cada región, es la causa de tan diferentes 
por cientos señalados en diferentes latitudes. 

Por ello resulta imprescindible tomar ambas entidades y realizar una in- 
vestigación estructurada adecuadamente para lograr una definición en este im- 
portante aspecto. | 

Como es natural, nos encontramos situados por nuestra parte defendiendo 
la hipótesis de trabajo de que el número de esquizofrénicos es menor que el 
señalado en otras latitudes y que la Reacción Psicótica Aguda ha de ofrecer 
cifras mayores que las reportadas en tales países. 

Una adecuada investigación o bien confirma nuestra tesis o por el con- 
trario. al negarla de modo consecuente, afirmaría el criterio opuesto. 

En tal sentido hemos establecido un compromiso en principio, entre Canad3, 
Senegal y Cuba, al cual pretendemos añadir otros países para completar el diseño. 
Con ello se incorpora al esfuerzo un grupo de países de muy diferente de- 

sarrollo y raíces lo cual permite una comparación de sus resultados. 

Nosotros hemos publicado varios trabajos con relación a este tema, y como 

señalamos anteriormente hemos procurado dejar, de*modo claro, precisados los 
perfiles que en nuestra opinión tienen estas entidades. 
- La unión de países que pertenezcan al mundo capitalista y al socialista, 
al grupo de países desarrollados y subdesarrollados en este empeno investigativo 
resulta de gran utilidad, pues sin duda alguna la reacción psicótica aguda ofre- 
ce caracteres definidos en los medios sub-desarrollados, por cuyas mallas de 
factores sociales se encuentra muy determinado, 

Es por ello, que así como llamamos la atención en el 1X Congreso Latino- 
americano de Psiquiatría, y en el VI Congreso Mundial de Psiquiatría. repe- 
timos hoy aquí, a los presentes, esta convocatoria para unir esfuerzos en este 
empeño. 


s conducen a defender nues- 
dos y por tanto nos permi- 
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TEMAS DE SIMPOSIUM y TRABAJOS LIBRES 


PSICOSIS PARANOIDES CIRCUNSCRITAS 
A UNA SITUACION ESPECIFICA 


Oscar Valdivia Ponce (*) 
y Ana María Llanos (*) 


INTRODUCCION 


El interés de este trabajo es el de presentar el estudio de un cuadro psiquiá- 
trico con ciertas características no descritas en la literatura revisada, y al que 
hemos denominado “Psicosis paranoides circunscritas a una situación específica”. 

El diagnóstico, fué en todos los casos, el de Reacción Psicótica Paranoide, 
sin embargo, llamó nuestra atención que la sintomatología fuera referida como 
experimentada exclusivamente en una situación específica; entendiéndose como 
tal un lugar que delimita el acontecer cotidiano del paciente. Las molestias 
que se describen, comienzan en un lugar específico, progresivamente se inten- 
sifican y se mantienen con toda su riqueza semiológica mientras el paciente 
permanece en él, fuera de esa situación sólo queda el recuerdo de la vivencia, 
por lo que, la patología se circunscribe exclusivamente a dicho lugar, ya que 
toda vez que se retorna a él, los síntomas nuevamente reaparecen. 

La particular característica con la que el paciente presenta y suprime una 
sintomatología tan abundante y definida en relación a una situación determina- 
da. creemos que merece nuestra atención y su exposición a traves de los casos 
clínicos que a continuación presentamos. 


- 


MATERIAL Y METODOS 


Se presentan nueve casos clínicos de pacientes que fueron detectados y es- 
tudiados en el Servicio de Psiquiatría del Hospital Central N* 1, durante un 
período de 15 años. 

Se trata de seis pacientes del sexo femenino y tres del sexo masculino, cu- 


'as edades fluctuaban entre los 17 y 48 años. a 
e “Todo: fueron hospitalizados, a excepción de dos, que sólo recibieron tra- 


tamiento ambulatorio. A 
Para su estudio, se revisaron las historias clínicas que se conservan en los ar- 


chivos de nuestro Hospital y en las que están consignadas todos los datos corres- 


pondientes a una evaluación completa. | 
Se presenta un resumen de la enfermedad actual, enfatizando lo que corres- 


ponde a las características que descamos hacer notar. 


(1) Jefe de servicio de Psiquiatría del H.C. N* 1, del Seguro Social del Perú. 
(2) Residente del Servicio de Psiquitría. 
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CASOS CLINICOS 


CASO N” 1: 


Filiación: paciente S. B., sexo femenino, 27 años de edad, casada, natural 
de Lima, instrucción primaria completa, ocupación textil, Tiempo de hospitali. 
zación: 20 días. 

Enfermedad actual: la paciente fue llevada al consultorio por su esposo, 
dos días después de haber sido atendida cn la Asistencia Pública, porque había 
intentado suicidarse, Refiere que desde hace aproximadamente cinco años es 
hostilizada en su centro de trabajo “las compañeras no quieren trabajar con- 
migo, me boicoteaban el trabajo. me sacaban los hilos de la máquina, la 
jefa se sentaba y me controlaba por hora el trabajo. ..... tenía ojos por todas 
partes, venían una y otra vez a verme haciéndose los que veian otra cosa, 
traían también al jefe de los delegados y a la delegada general...... no me 
consideraban como trabajadora de la fábrica, me dejaban en el baño cartelo- 
nes escritos con palabras soeces que no puedo repetir... por eso tenía pen- 
sado quitarme la vida, me fui a Magdalena, cuando llegué ya no sabía lo que 
haci o: yo nunca he molestado a mis compañeras. ...-.- ellas decían: 
pellejito... mala... que aspecto... paraban el trabajo para que me castiguen, 
todos se agruparon para insultarme”. - Las molestias descritas sólo las exrer- 
mentaba en su centro de trabajo ““mis vecinos no me molestan. mi barrio es 
muy tranquilo...... no tengo problemas en mi hogar... nadie más me fastidia 
ni mis vecinos ni mis familiares”. El informe de la Asistenta Social señala, que 
en el centro de trabajo, no era real el ánimo hostil ni las actitudes agresivas 
referidas por la paciente. 

Su evolución fue favorable. Solicitó su alta porque tenía que cuidar a sus 
hijos; posteriormente se reincorporó a su centro de trabajo. 


CASO N* 2: 


Filiación: Paciente M. F., sexo masculino, 17 años de edad, soltero, natural 
de Lima, instrucción secundaria incompleta, ocupación textil. Tiempo de hospr 
talización: 40 días. 

Enfermedad actual: desde un mes antes de su ingreso, nota que sus “axilas 
sudan profusamente y despiden mal olor”......“sobre el olor no podría decirie 
porque casi no lo sentía, pero sí, se dejaba sentir por la gente de alrededor. .. 
la gente es la que siente el mal olor porque hacen señas con la mano, ponen 
mala cara y en la calle rápido se dan cuenta... claro, nadie me ha dicho que 
tengo mal olor, pero por las señas... las señas son siempre alzando el brazo 
y mirándome se agarran el pelo, hablando también hacen señas con la mano, 
mueven la mano a la altura de las axilas”, Los síntomas que refería los expé- 
rimentaba sólo en la calle y le limitaban notablemente sus actividades “lo he 
notado sólo cuando estoy en la calle. no es una persona, sinó bastante gente 
y en todo el trayecto... me agito al caminar, sudo y al sudar despido malos 
olores... cosa extraña, en mi casa aunque sudaba no tenía mal olor... todo 
cra en la calle cuando sudaba por el camino, por eso ya no salía de la casa. . - 
acá el mal olor no hay. 


La Evolucionó favorablemente. Durante su hospitalización, no presentó mo- 
las. 
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CASO: N” 3: Ñ 


Filiación: paciente L. T., sexo femenino, 48 años de edad, casada, raza 
mestiza, natural de Llaclla, instrucción primaria completa ocupación costurera. 
Tiempo de hospitalización 68 días, | 

- Enfermedad actual: desde hace tres años empezó a sentirse intranquila e 
irritable, en relación aparente con la sensación de que sus compañeros empeza- 
ron a hostilizarla con sátiras, le decían “vieja”, “sobrada”, etc. Hacían ruidos 
golpeaban los cajones para asustarla, le apagaban la máquina posiblemente a 
control remoto, le abrían las ventanas a propósito para que se enfermara. 
Cuando estaba en su casa se sentía bien, en la calle también se sentía tranquí- 
la “ahora estoy bien, en mi casa también estoy bien, sólo en mi trabajo me mo- 
lestan, me abren y cierran las ventanas”, Se queja además de dificultad para 
conciliar el sueño, pesadillas y sensación de pena. 

En la paciente la evolución fue favorable. Se apreció remisión de su sin- 
tomatología persistiendo sólo la angustia y desasón de su experiencia psicótica, 
que desapareció en las primeras semanas de hospitalización. 


CASO N? 4: 


Filiación: paciente O. D., sexo masculino, 28 años de edad, soltero, natu- 
ral de Ica, instrucción secundaria incompleta, ocupación almacenero. Tiempo 
de hospitalización 45 días. 

Enfermedad actual: el paciente refiere que en su centro laboral. desde hace 
aproximadamente dos meses, comienza a sentir que lo persiguen y que le pue- 
den hacer algo. Manifiesta que dicha sensación la experimentó por primera 
vez cuando regresó de sus vacaciones y se dió cuenta que todos los lugares me 
seguían, eran dos obreros, después también el gerente de relaciones industriales 
me seguía... tenía miedo de que a la hora de salir me pusieran en mi bolsillo 
algún objeto para culparme”. Debido a estas molestias se le quitó el sueño 
y se aburría en el trabajo “sentía un ambiente distinto, era de disconform:- 
dad con mi persona... hasta que no pude más y redacté una carta denuncian- 
do a los que de verdad robaban”. Posteriormente había presentado su carta de 
renuncia, lo que motivó la intervención de la Asistenta Social de su centro de 
trabajo. Al respecto explica el paciente que tomó esta determinación porque 
en el momento que le realizaban un control radiológico en una unidad móvil 
en su mismo centro de trabajo, pensó que querían matarlo y se salió corriendo... . 
“al subirme al carro a tomarme las radiografías, noté que el técnico se puso pá- 
lido, cambió de color yo no me dejé tomar... temí que me electrocutaran”. 

Con el tratamiento, el paciente evolucionó favorablemente. no se hicieron 


evidentes las ideas delusivas, y se reincorporó a sus labores. 


CASO N” 5: 


Filiación: paciente T. A., sexo femennino, 27 años de edad, casada, natu- 
ral de Apurímac, instrucción primaria completa, ocupación textil. Tiempo de 
hospitalización: 41 días. 

Enfemedad actual; hace dos años, después de un concurso de reinado en 
la fábrica empezó a notar que las compañeras de trabajo hablaban de ella y la 
hostilizaban “me hacen chismes, tratan de hacerme daño, me tienen envidia, me 
insultan, hablan mal de mí. Escucho que me dicen serrana, motosa, enferma... 
me acusan que me porto mal”. En esas condiciones, la paciente fue traída a 
consulta por la Asistenta Social de su trabajo, a quien había presentado recla- 
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mos en varias oportunidades, afirmando que sus compañeros la hostilizaban, le 
a que la despidan. Pre- 


decían sátiras y le malograban el trabajo que hacía par: de 
-viamente, mas o menos antes, ya había sido hospitalizada en una clínica espe- 
cializada. porque había presentado un cuadro similiar. Mega molestias cuan- 
do se encuentra en el hospital o en otros ambientes. 7 
Su evolución fue favorable, durante su hospitalización no se hicieron eví- 
dentes las ideas delusivas, ni el ánimo paranoide. AÁ su alta se reíntegró a su 


centro de trabajo, 
CASO N” 6: 


Filiación: paciente J. O., sexo femenino, 
de Lima, instrucción primaria completa, ocupación re 
hospitalización: 70 días. re 

Enfermedad actual: paciente acude a consultorio refiriendo, que desde hace 
aproximadamente un año, comienza a presentar dificultades de relación en su 


centro de trabajo. Manifiesta que sus compañeras hablaban mal de ella “las 


que empezaron fueron mujeres, decían que soy una mujer mala, cuando paso 


<e comienzan a reir en mi cara, oigo que dicen mira la sinvergúenza, ayer ña 


trabajado hasta las cuatro de la madrugada (prostitución)... los hombres dicen 
lo mismo pero en lisuras, se ríen yo no les digo nada porque se ríen más.... 
no dicen mi nombre, pero cuando entro dicen esas cosas, a quien se van a re- 
ferir. .. dicen que soy una puta, esa palabra pero en distintas formas (llora) ... 
ellos hablan en la fábrica y cuando hay gente; en la calle ni en mi casa no fe 
oído nada. Aquí en el hospital, nadie habla de mí, esto es sólo en la fábrica... 
será que me tienen cólera porque yo no voy a sus fiestas, piensan que me gus- 
tan hombre más simpáticos que ellos, me dicen que soy una sobrada”. 

Su evolución fue favorable, los síntomas remitieron totalmente. Después 
del tratamiento continuó en su trabajo, sin dificultades. 


28 años de edad, soltera, natural 
malladora. Tiempo de 


CASO N? 7: 


Filiación: paciente J. A., sexo masculino, 43 años de edad, casado, natural 
de Andahuaylas, instrucción primaria incompleta, ocupación operador de má- 
quina. Tiempo de hospitalización: 40 días. 

Enfermedad actual: Desde hace un año, refiere sentirse nervioso e irri- 
table. Desde entonces ha observado que sus compañeros lo hostilizan, le lan- 
zan indirectas, le dicen “maricón” y tratan de aburrirlo para que deje el trabajo... . 
también le dicen “loco amarillo” “Rodo loco”. Debido a ello ha protestado 
repetidamente y ha pedido cambio de sección, pero que sus jefes no le han he- 
cho caso. Considera que no está enfermo, y que fuera del trabajo, se lleva 
bien con todos y se siente tranquilo, que lo que pasa es, que en su centro de 
trabajo hay personas que le tienen envidia, 

En el Servicio, no se hizo evidente su patología a excepción de lo descri- 
to sobre su centro de trabajo. AÁ su alta, no ha vuelto a presentar molestias, 
4 pesar de continuar laborando. 


CASO N” 8: 


Filiación: paciente O. L., sexo femenino, 41 años de edad, divorciada, na- 
tural de Lima, instrucción secundaria completa, ocupación auxiliar de oficina 
en una joyería, Es controlada hasta la actualidad ambulatoriamente. 

Enfermedad actual: la paciente es traída al consultorio por un familiar. 


inc RODia 
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Refiere- que desde hace algunas semanas, en su centro de trabajo: han comen- 
zado ha observarla, la vigilan, hablan y murmuran de ella. En especial la 
jefa de su trabajo, indirectamente la vigila porque cree que ella es una ladrona. 
Así mismo el resto de empleados se han puesto de acuerdo para observarla, “To- 
dos en su grupo de trabajo se hacen señas y se comunican refiriéndose a ella. 
Piensa renunciar al trabajo por este motivo, Aclara que cuando sale de su tra- 
bajo, siente un gran alivio, que en la calle y en su casa se encuentra muy. bien. 
El fastidio y temor se apoderan de mí, en cuanto entro a la oficina de mi tra- 

bajo”. Está convencida que la observan, porque creen que ella es una ladrona. 
Su evolución fue fovorable. Se le indicó descanso médico durante un mes 


y tratamiento farmacológico, Después se reintegró a sus labores y hasta la fecha 
ecude a sus controles, ( ria 


CASO N? 9; 


| Filiación: paciente Y.-T., sexo femenino, 22 años de edad, soltera, natural 
de Lima, instrucción secundaria. completa, ocupación estudiante. Fue atendida 
en consultorio externo.  - 0 | > grán y qe o. 
Enfermedad actual: en la consulta refiere, que desde hace una semana, sus 
vecinos no lo dejan tranquila, golpean la pared de su habitación, le hacen ruido, 
la llaman por su nombre y la insultan. Dice “cuando salgo a la puerta de mi 
casa, mis vecinos me miran y murmuran, hablan cosas de doble sentido, hablan 
mal y algo asi como que me enamoran; cuando salgo a.la calle o voy a la casa 
de mis familiares nadie me molesta”. En vista del intenso deseo de la pacien- 
te por cambiarse de casa, se -autorizó-que- la trasladaran a otro distrito de la 
ciudad, a la casa de una tía. Desde entonces la patología desapareció y mani- 
festaba sentirse bien, sin escuchar las voces ni murmuraciones. Después de dos 
meses de permanecer con sus familiares viajó al norte del país, donde pasó seis 
semanas de vacaciones, manteniéndose la: remisión de los síntomas. Cuando re- 
egresó a Lima, se indicó que vuelva «a su casa y al día siguiente, lá paciente 
empieza nuevamente a referir que oye voces “oigo como la voz de un gallo que 
dice Aurorita, Aurorita... ya llegó la señorita... que bien. ..”. Además, vuelve 
a notar que sus vecinos le hablan y la:insultan.- + :: ++... 0 
- En vista de la persistencia de este tipo de sintomatología, se inició terapia 
farmacológica. La evolución fue favorable, con remisión-de la sintomatología. 


P 


- COMENTARIOS 

Los casos clínicos que acabamos de revisar, son claramente demostrativos 
de como la patología se circunscribe 'a' una" situación específica. 

En todos-los paciéntes, el comienzo fue insidioso, y el tiempo de enferme- 
dad previo a la primera consulta fluctuaba entre: un mes y cinco:años. Siete de 
ellos describen sus síntomas, como vivenciados 'solamente en su centro de tra- 
bajo, uno en la calle y la última en su casa. ; E 

El examen psicopatológico revela, que todos presentan alteraciones obvias 
y fácilmente distinguibles en la esfera del pensamiento. Se trátan de delusio- 
nes e ideas delusivas, cuyos contenidos son fundamentalmente de referencia, 
persecusión y daño. - El tema delusional predominante es la injuria al yo, en 
los valores mas relevantes y significativos, como son, la “honradez”, ““morali- 
dad”, “rendimiento laboral”, etc. Conviene recordar que se trata de pacientés 
a quienes identificamos, como “clase trabajadora , y que lo descrito se daba 
principalmente en sus centros de trabajo. A 
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En la patología, se encuentra también, que algunos casos presentan trastornos 
en la percepción, como alucinaciones auditivas que siempre guardan estrecha 
relación con el tema central de las ideas anormales. 

Las- características patológicsa mencionadas configuran claramente, un sín- 
drome paranoide que es vivenciado con gran intensidad, creando en los enfer- 
mos un estado de creciente tensión y una sensación de cambios en cl ambiente 
que resultan sospechosos y tremendamente peligrosos. Estas molestias llegan a 
alcanzar una magnitud que los lleva a buscar soluciones extremas, como son, el 
suicidio, la renuncia a su trabajo, cambio de domicilio, oO severo aislamiento 
que restringe marcadamente sus actividades habituales. 

No era posible pues, que dejásemos pasar por alto, que un cuadro con 
tanta riqueza sintomática que se daba unicamente ante una situación específica 
y que bastaba sólo el cambio de la misma, para que desaparesca en su totalidad. 

Es ampliamente conocido, que a diferencia de lo expuesto, los cuadros 
psicóticos paranoides, se caracterizan por ideas delirantes persistentes e inalte- 
rables, que si bien a veces se originan ante un hecho determinado se extienden 
siempre y en forma constante hacia todo lo que rodea al enfermo, sin importar 
si existe o no relación con la idea dominante, debido a que cualquier incidente 
es interpretado en función a dicha idea. 

Por otro lado, el paciente mantiene en todo momento, una actitud rígida, 
defensiva, espectante, sospechososa y crítica, en un estado de penosa y crecien- 
te tensión debido a una constante sensación de encontrarse ante una situación 
de peligro inminente que a veces no pueden determinar. 

La etiología y psicodinamia de estos  trastorncs ya han sido detalladamen- 
te descritos, sin embargo postulamos que en nuestros casos, adquieren enorme 
importancia la experiencias fuertemente cargadas de afecto, ques se dan en la 
“situación específica”. E PS PES 

Es sugerente que en la mayoría de los casos, dicha situación específica co- 
rresponda al centro de trabajo, donde comunmente se producen sentimientos 
de insatisfacción, culpa y disparidad entre los logros adquiridos y las ambicio- 
nes. Es posible, que la emergencia coincidente de esta enorme carga afectiva. 
permita “localizar la proyección paranoide, y se deba a ello, que la patología 
queda circunscrita a una situación específica. | 

Finalmente, queremos enfatizar además, en el curso favorable de la evo- 
lución de estos pacientes. Para su tratamiento. bastó como medida inmediata, 
la separación de la situación en donde ocurría la patología, y posteriormente, 


la hospitalización O tratamiento ambulatorio, con la administración de psicofár- 
macos a dosis moderadas, 


CONCLUSIONES 


— Creemos que el cuadro psiquiátrico, al que hemos denominado “Psicosis 
paranoides circunscritas a un lugar específico”, constituye una variante más, 
en la categoría diagnóstica de Estados Paranoides. 


— Se trata de un trastorno que merece nuestro interés y estudio, por su 
trascendencia laboral, legal y práctica. 
hor > paca, E el pronóstico favorable de su evolución, ya que 
2 odos, se ha logrado remisión completa de los síntomas, sin ninguna limita- 
ción posterior, para el normal desenvolvimiento del paciente, 


— Por sus particulares características, ofrece como recurso terapeútico 


inmediato y eficaz, la separación de la situaci 
, uac E 
iclogía. ión en donde se experimenta la pa | 
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RESUMEN 


_Se presenta el estudio de un cuadro psiquiátrico, al que hemos denominado 
"Psicosis paranoides circunscritas a una situación específica”. 


Se exponen nueve casos clínicos, en los que se resume la historia clínica, 
enfatizando las características que deseamos hacer notar. 


Se enuncian los hallazgos psicopatológicos, entre los que destaca, la exis- 
tencia de un síndrome paranoide. 


Se comenta sobre la particular característica, de como la patología se cir- 
cunscribe exclusivamente a una situación específica. ba k 


- 
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DEPENDENCIA A LOS TRANQUILIZANTES-: 
Estudio en Asegurados Obreros (*) 


-Dr. José Alva Quiñones (**) 
INTRODUCCION. 


A los Consultorios Externos del Servicio de Psiquiatría del Hospital Central 
N* 1 concurren por años, en forma regular, una gran cantidad de pacientes para 
recibir su acostumbrada dosis de medicación psicofarmacológica. Se trata en 
unos casos de pacientes psicóticos o de deprimidos crónicos que acuden a re- 
cibir la llamada “medicación de mantenimiento”. En otros casos se trata de 
pacientes con dependencia a diversas formas de psicofármacos, dependencia fo- 
mentada y mantenida por la propia Institución. 

Paralelamente a los extraordinarios beneficios obtenidos por el uso terapéu- 
tico de los psicofármacos se presentan también fenómenos nocivos, derivados 
principalmente de su mal uso o de algunas de las propiedades farmacológicas 
de estos productos. | 

Entre algunos de estos fenómenos nocivos cobra relieve preponderante la 
dependencia física o psicológica a los psicofármacos y que no se produce precisa- 
mente entre los neurolépticos y los antidepresivos —puntales de la revolución 
psicofarmacológica— sino principalmente entre las anfetaminas, los barbitúri- 
cos y algunos tranquilizantes. RE E | 


OBJETO DEL TRABAJO. 
Constituyen propósitos de este trabajo: 


|.—Determinar la incidencia de la dependencia a los tranquili- 
zantes en un grupo de asegurados obreros. 

2.—Precisar los tranquilizantes que más frecuentemente produ- 
cen esta dependencia en este tipo de pacientes. 


3.— Analizar los factores que pueden estar condicionando y man- 
teniendo esta farmacodependencia. ( 


MATERIAL Y METODO. 


Este trabajo fué realizado paralelamente a una investigación sobre los 
electos ansiolíticos y antidepresivos del fármaco N? 36.801 (frisium). 
En la etapa de selección de la muestra, se escogieron al azar, quinientos 


(Y) Trabajo presentado a 
1978 Lima- Perú, 


(**) Profesor Principal del Dep. Académico de Psiquiatría de la U.N.M.S.M. 


l Y Congreso Nacional de Psiquiatría del 13-16 abril 
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pacientes asegurados obreros que se atendían en los Consultorios Externos del 
Servicio de Psiquiatría del Hospital Central N? 1,.A estos pacientes, aparte de 
la entrevista respectiva se les aplicó escalas de medición de Ja angustia y de 


la depresión, así como una encuesta ad hoc para investigar la presencia de 
fármacodependencia. pijo 


RESULTADOS OBTENIDOS. 
1.—Características de la muestra. — 


- De los 500 pacientes estudiados, 385 (77%) fueron varones y 115 (23%) 
fueron mujeres. | . | 2ñ 
En lo que se refiere a la edad el 1.2% correspondió a los menores de 19 
años; el 76.8% a los comprendidos entre 20 y 39 años; el 16.8% a los corn- 
prendidos entre 40 y 59 años; y el 5.2% a los mayores de 60 años. ] 
En lo que se refiere al tiempo de atención en los consultorios de Psiquiatría 
el 15.2% correspondió a los que tenían un tiempo de atención menor de un 
año y el 86.8% a los que sobrepasaban ese período. 

--En lo que se refiere a la continuidad de.la atención el 37.2% se atendía 
en forma regular y continuada mientras que el 62.8% lo hacía en forma irregular. 
2.—Hábitos de consumo de los tranquilizantes .— - 

Referente a las:formas de consumo de los tranquilizantes, en la Tabla N* 1, 
puede apreciarse que el 14.4% de los 500 pacientes estudiados tenían las ca- 
racterísticas de consumidores regulares de tranquilizantes, siendo las mujeres 
las que alcanzaron las cifras más altas. 


TABLA N2 1 


- Forma de consumo de los tranquilizantes . e 


. a 3 - > - - ” . 
- » . . * SS . . a 0 * " 
. ' sé + dad « » 
”. » » er . á 


Forma de consumo . 0 > pda Hombres . + Mujeres Total 
N?*. de casos. 2-2 A $0 RIDE iS JON 
- Total ! ; : -100 100 100 


. . h a s * 
» a .” .. hs , . 4 e.” e. ” .. a E 
$ * 


Consumidores habituales con 


incapacidad de abstenerse A | 16.5 5.4 
Consumidores habituales con V PR A 

capacidad de abstenerse 9.0 8.6 9.0 
Consumidores eventuales sin- * | 

tomáticos plan E ! o 
No consumidores 231 8.2 23 


3 .—Dependencia a los tranquilizantes y capacidad de abstención .— 


En Ja Tabla N? 2 se observa que de los 72 pacientes catalogados como con- 
sumidores regulares de tranquilizantes, el 37.5% presentaba incapacidad de abs- 
feniérse, alcanzando también las mujeres los índices más altos en esta característica. 
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| TABLA N” 2 ] 
Dependencia a los tranquilizantes y capacidad de abstinencia 


A a 


Capacidad de abstención Hombres Mujeres Total 
N* de casos 33 15 Le 

Total 100 100 100 

Con incapacidad de abstención 33,9 47.3 31.3 
Con capacidad de abstención 66.0 52.6 62.5 


4.—Edad y dependencia a los tranquilizantes. .— 


La Tabla N? 3 muestra que el grupo etario entre los 20 y los 39 años es el 
que alcanza los índices más altos de dependencia a los tranquilizantes un 47.2%, 
observándose una disminución progresiva a medida que las edades son mayores, 


| | TABLA N? 3 
- Edad y dependencia a los tranquilizantes 


nm anni 


Edad | Incapacidad de abs- Con capacidad de Total 
tención abstenerse 
N? Casos. ::: LATA 2] 45 712 
Total . e 100 100 100 
Menos de 19 0.0 - 4,4 e 
2039 40.7 51.1 47.2 
40 — 60 | 7 E 35.5 38.8 
Más de 60 14.8 diag 8.8 LL, 3 


5.—La dependencia a los tranquilizantes y el estado civil .— 


La Tabla N? 4 referida a la condición civil muestra que el grupo de los 
casados y convivientes alcanza el 54.1% en el grupo de los consumidores habi- 
tuales de los tranquilizantes, pero como veremos más adelante, esto guarda rela- 
ción con las características de la muestra y no como un índice de la patogenici- 
dad de esta variable. no 


TABLA N' 4 
Dependencia a los tranquilizantes y condición civil 


Condición civil Hombres Mujeres Total 
N? de casos 53 53 72 
-—- Total 100 100 100 
A AA A A A A 
Soltero 35.9 36.8 36.1 
Casado-conviviente 56.6 47.3 54.1 
Viudo 5.56 10.5 6.9 
Divorciado 1.9 y 5.3 2,8 
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6.—Dependencia a los tranquilizantes y grado de instrucción. —* . 


O 
La Tabla N* 5 muestra que en lo referente al grado de instrucción la ma- 


yor incidencia de consumidores habituales de tranquilizantes se dió entre e 


grupo con instrucción primaria clemental y completa lo que guarda también re- 
lación con las características de la muestra. j 


TABLA N? 5 
Dependencia a los tranquilizantes y grado de instrucción 
AAA Aaa aa A IN A IS TODO DO xXx O 
Instrucción Hombres Mujeres Total 
N*: de Casos -.---.:-. o 33 19 72 
Total 100 100 100 
€_-<>——— 
Analfabeto 37 0.0 El 
Primaria incompleta fe 28.3 26.3 27 7 
Primaria completa po 264 31 6 27 7 
Secundaria incompleta :S 20.7 21.0 - 20.8 
Secundaria completa 113 10.5 11.1 
Superior incompleta ' 5.6 0.0 4.1 
Supeior completa Sl 0.0 21 


) ' 


7.—Dependencia a los tranquilizantes y categorías diagnósticas mayores .— 


Referente a las categorías diagnósticas mayores puede apreciarse en la 
Tabla N? 6 que los cuadros neuróticos alcanzaron un índice del 54.1% siguiendo 
en frecuencia las personalidades anormales con un 16.6% las reacciones psico- 
fisiológicas con un 13.9% y el alcoholismo con el 9.7%. La incidencia - fué 
más bien baja en los cuadros psicóticos, en las reacciones situacionales y en los 
- síndromes orgánicos cerebrales. ] E ie PE 
| TABLA N26 | 
Dependencia a los tranquilizantes y categorías diagnósticas mayores. 


Diagnóstico y E Hombres 3% by 
Ne | | : 53 | 72 
5 sl | e 100 mi: :100 > 100 
Neurosis E ies or 52.8 + a 5 : 
Reacciones psicofisiológicas HE . dr 
Psicosis + =$ Se 
Síndromes orgánico-cerebral 2.0 00 | 9.0 
Reacciones situacionales 169 158 A6 6 
Trastornos de la personalidad «$ 55 cp 
Deficiencia mental . 5) “97 
Alcoholismo 11, . : 
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8.—Dependencia a los tranquilizantes y tipo de fármacos usados .— 


Las Tablas N2 7 y 8 muestran que el meprobamato, el diazepan y el 
lorazepan en orden decreciente obtuvieron los índices más elevados como en- 
gendradores de dependencia y que también conservan ese orden decreciente 
en cuanto a la mayor incidencia en la incapacidad para abstenerse. El clorazepa- 
to dipotásico ocupó el índice más bajo con 8.3% y sin ningún caso con Incapa- 
cidad de abstenerse. 


TABLA N? 7 ; p 
Dependencia a los tranquilizantes y tipo de fármacos usados 


Fármacos Hombres Mujeres ly 

N? de casos 53 19 > 

nm Total... | Pe 100 100 

A AS 
Meprobamato 20.7 26.3 — ' - 
Diazepan 18.9 26.3 = 
Lorazepan 18.9 15.7 7 
Clorodiazepóxido 15.1 yo - - 
Medazepan | 13:52 E -2 - ' : 
Clorazepato dipotásico ¡e 5 e 

—--—— Combinaciones ooo cioca ---B-Q ] > ; 

CEA A AA A 

TABLA N? 8 


Fármacos usados y capacidad de abstenerse 


Incapacidad de Capacidad Total 


- Fármacos 4 -- abstenerse abstención Es 
N? de casos : 27 45 a 
Total 100 100 1 
e 5 5 
Meprobamato 33.3 15.3 22 .2 
Diazepan ' 22.2 20.0 20.8 
O IÓ 18.5 17.7 op 
Clorodiazepóxido 11.1 15.5 e 
Medazepan 7.4 13.3 . 
Clorazepato dipotásico 0,0 13, - e 
- Combinaciones 7.4 4, $, 


| | 


DISCUSION 


/ 


Quiero empezar esta discusión señalando que la muestra estudiada, no > 
representativa, ya que ha sido escogida al azar, pero . esto no ” . en - 
dez a los resultados totales obtenidos que preciso es decirlo, son rea 


mantes. .” 
La cifra de 14.4 de consumidores habituales de pr nero ... lo 
un- grupo que está recibiendo asistencia psiquiátrica es bastante elevado y 
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arme e la ara de un factor yatrogénico especialmente en lo que se re- 

re 0 a 4 modal ac de atención de estos pacientes 

A ci el fácil acceso que los asegurados tienen en la obten- 
mb e 4 an cs —los reciben sin costo alguno es otro factor que 

es , P y Manticn esta fármaco-dependencia— que lamentablemen- 


te se presenta con mayor intensidad 
en la ctapa má , 
cientes. p is productiva de estos pa 


Sorprende igualmente que sea en las mujeres en quienes con más gravedad 


da alccholiemo puede simliacin, Intro que esto guarda con la incidencia 
tes el escape que los hombres eric nt ones Encuentran en 199, tranquilizan- 
ni cuentran en el alcohol. 
a Pc e ea que en este trabajo hemos hallado como agen- 
: 'm pendencia se limitan a los que con preferencia se 
prescriben en el Servicio donde se ha realizado esta investigación. Hay otros 
tranquilizantes que sor potencialmente productores de dependencia, pero no 
los hemos detectado en nuestra muestra por ser ésta referida al contexto de un 
Servicio Asistencial de la: Seguridad Social icon características especiales. 
Considero que la muy generalizada práctica de recetar a los asegurados los 
tranquilizantes en forma indiscriminada debe desaparecer y que todo Médico 
que utilice psicofármacos” debe. terier siempre presente los riesgos, que aunque 
muchas veces” remoto no por eso imposible de estar ocasionando una fármaco- 
dependencia. ES | | - 
RESUMEN A A 
Del estudio de 500: pacientes que recibían tratamiento psiquiátrico en los 
consultorios externos del Servicio de Psiquiatría del Hospital Central N? 1 se 
encontró que el 14.4% eran consumidores regulares de tranquilizantes. 
“Se discute el factor yatrogénico en juego y las características popias de la 
Seguridad Social que permite al asegurado un muy fácil acceso a este tipo de 
OdICA MEDIOS. A A e EE ti merda RS 
Se recomienda a: los Médicos un mayor control en el tratamiento con psico-. 
fármacos y el considerar la posibilidad de que puedan estar condicionando una 
fármacodependencia. E | | 


Pt? 


1 


— 169 — 


RECHAZO A LOS MEDICAMENTOS 
El problema de los pacientes que se oponen a la medicación indicada (*) 


Dr. José Alva Quiñones (**) 


1.— IMPORTANCIA DEL TEMA EN LA PRACTICA MEDICA. 


El enfermo que se niega a tomar los medicamentos se convierte en un 
peligro para sí mismo y en un desafío a la capacidad y a la autoridad del médico 
tratante. | 

Se trata pues de un “paciente problema” frente al cual muchos médicos 
se sienten intensamente frustrados y despojados de su cómoda posición de “ayu- 
dador aceptado y prestigiado”. 

Constituye esta situación un aspecto importante en la práctica médica ya 
que la aludida oposición a colaborar en los tratamientos sulen hacer naufragar 
planes terapéutico pefectamente elaborados. | 

Adquiere el problema, en ocasiones, proporciones de tal gravedad que el 
médico tiene que recurrir a las técnicas de “cosificación” del paciente con la 
imposición —muchas veces cruenta— de medidas terapéuticas o tiene que aban- 
donar a su enfermo con las consecuencias no pocas veces desastrosas que una 
medida de esta naturaleza implica. | 

El rechazo a la medicación se presenta en pacientes de las más diversas 
edades y situaciones socio-económicas así como en los más diversos campos de 
la medicina. En efecto, se presenta desde el niño oposicionista hasta el viejo 
melindroso, desde la mujer gestante que teme dañar a su futuro hijo, hasta el 
psicótico autista que metido en su propio mundo, no le interesa ni enfermedad. 
ni médicos, ni medicinas. 

Los pediatras tienen que enfrentar con cierta frecuencia, la oposición a la 
medicación que le ofrecen sus pequeños pacientes, especialmente a aquella me- 
dicación que invade violentamente su corporeidad, como las inyecciones, los 
supositorios, las gotas oftálmicas o los compuetos de sabor desagradable. De 
ahí que en Pediatría haya la tendencia hacia la "“golosinalización” de los medi- 
mentos y a la evitación de técnicas traumáticas en su aplicación. 

Podemos pues decir que en mas o en menos este problema del rechazo de 


Jos medicamentos se presenta siempre en la práctica médica no importa la especia- 
lidad que se practique. 


(*) Trabajo presentado al V Congreso Nacional de Psiquiatría realizado en Lima 
del 13 al 16 de Abril de 1978 ' E 


(**) Profesor Principal del Departamento Académico de Psiquiatría de la U.N.M.S.M. 
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2.— EL POR QUE DEL RECHAZO A LOS MEDICAMENTOS. 


Constituye éste, un problema com 


: plejo que depende del interjuego de una 
serie de factores referidos a: p jueg 


-— El medicamento. 
— El paciente 
— La enfermedad 


— La relación paciente-médico y paciente-medicamento 
— El contexto extraterapéutico. 


2.1.— El medicamento, 


Hay medicamentos repulsivos, desagradables, dolorosos, o los que producen 
efectos secundarios incómodos e interferentes. Los hay también los que requie- 
ren para su aplicación procedimientos vivenciados como cruentos. Los medi- 
camentos baratos aun siendo eficaces suelen suscitar desconfianza, fenómeno que 
hemos tenido la oportunidad de observar en nuestro medio con los llamados me- 


dicamentos básicos. Todas estas características de los medicamentos suelen con- 
dicionar su rechazo. 


2.2— El paciente .— 


En su calidad de persona, cada paciente vivencia su tratamiento de ma- 
nera particularísima en relación” con sus experiencias. anteriores, sus deseos y 
sus temores. Existen núcleos en la personalidad de algunos pacientes, que mo- 
vilizan una conducta de rechazo a los medicamentos, esto se da preferentemen- 
te por ejemplo en personas desconfiadas, evitativas o autopunitivas. 


2.3.— La enfenmedad. 


Los procesos morbosos que transcurren con marcada desmoralización, 'con 
falta de deseo de- vivir, con ausencia de conciencia de enfermedad o con 
desorganización catastrófica de la personalidad, son las que con más frecuencia 
influyen para que los pacientes se nieguen a colaborar en los tratamientos. 


2.4.— La relación paciente-médico y paciente-medicamento. 


Cuando el paciente ha perdido confianza en su médico o no la tiene en el 
medicamento que éste le ha prescrito, es explicable que tenga rechazo a la me- 
dicación. 


2.5.— El contexto extraterapéutico. 


Existe lo que podríamos llamar “comités invisibles” de desprestigio de al. 
gún medicamento —otros pacientes familiares, amigos, etc.— que influyen en 
el enfermo en contra de los medicamentos que le son indicados, condicionando 
su rechazo, Igual efecto se produce cuando el medicamento interfiere con los 
proyectos de vida del paciente o con la realización de determinadas actividades. 


3.—LOS TIPOS DE RECHAZO A LOS MEDICAMENTOS. 


Existen diversas motivaciones y modalidades del rechazo a los medicamen- 
tos. Teniendo en consideración el significado psicológico y las características 
de este rechazo propongo en esta comunicación la siguiente clasificación: +. 
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-— Rechazo situacional. 
«-— Rechazo prejuicioso, 
.— Rechazo fóbico. . 
— Rechazo psicopático. 
.— Rechazo depresivo. 
— Rechazo paranoide. 
— Rechazo autista, 

— Rechazo confusional. 


Y DU Ll YN -— 


da 
3 
3 
3 
eN 
3 
3 
3 


2 


3.1.— Rechazo situacional. — 
Está vinculado a situaciones reales específicas: 


— medicamentos de sabor desagradable, o que se aplican con pro- 
cedimientos traumáticos. ¡ 

— producción por parte del medicamento de alguna enfermedad o 
de efectos secundarios muy perturbadores. 

— falta de confianza en. el médico..en el medicamento o en ambos. 

— empeoramiento de la enfermedad. cs me 


-” 


3.2.— Rechazo prejuicioso .— he E A 


- Generalmente vinculado a creencias religiosas, posiciones filosóficas especí- 
ficas, filiaciones diferentes a las de la Medicina Académica. 
Es frecuente, por ejemplo, en nuestro medio, observar que algún paciente 
sigue- las indicaciones del curandero, rechazando las del médico. 
3.3.— Rechazo fóbico.— o 


— 
... 


_. Hay determinados medicamentos que movilizan ansiedades fóbicas: temer 
a las reacciones desmesuradas, temor a la invasión de su corporeidad, etc. 


5.4 7 Rechazo psicopático E 


Suele presentarse cuando consciente e intencionalmente. se busca prolon- 
gar la enfermedad como instrumento de manipulación para obtener prebendas. 


3.5.— Rechazo depresivo — 


Hay pacientes que se oponen a colaborar en el tratamiento y particularmen- 
te a tomar medicamentos porque: | Urea | ; 


— sienten que todo está perdido y que ya nada los puede curar. 
— ho desean curarse porque sienten que estorban o que estan cau- 

sando demasiados gastos o provocando problemas. o 
— porque no desean vivir, 


3.6.— Rechazo paranoide,— 


Los medicamentos vivenciados como agentes potencialmente dañinos, mo- 
vilizan ansiedades paranoides y adquieren el significado de agentes perseguido- 
res. Esto suele observarse desde la oposición desencadenada por aquellos medi-. 
camentos.que producen afectos secundarios desagradables hasta la oposición .de-.. 
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lusiva de los psicóticos paranoides que están convencidos de que el Médico les pres- 
cribe las medicinas con el único objeto de producirles daño 


3.7. — Rechazo autista.— 


En este tipo de oposición, el paciente está psicológicamente apartado, no 
tiene conciencia de enfermedad, no le interesa el que “otros quieran curarlo”. 
Las formas más graves de esta oposición autista se dan en el negativismo y en 
el estupor catatónicos, así como en el autismo infantil. 


3.8.— Rechazo confusional,— 


Suele observarse en pacientes psicológicamente? muy desorganizados - y - re- 
gresionados, especialmente en aquellos que evidencian agitación psicomotriz. 


4.—LAS TECNICAS USADAS POR LOS PACIENTES PARA ELUDIR LA 
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS. . ¡ ] 


Cuando se descubre que un. paciente no toma su medicación, resulta útil, 
encargarle a alguien, específicamente,. la responsabilidad de la administración y 
de la vigilancia. Sin embargo hay pacientes que son muy ingeniosos- para lo- 
grar el-evitar tomar su medicación.. Utilizan una serie de recursos aún cuando 
son- vigilados, algunos de los cuales vamos a reseñar por su interés. práctico: | 
4.1.— Esconder las grageas, pastillas, comprimidos o cápsulas bajo 

la lengua, fingir que las degluten y. posteriormente extraer: 
selas de la boca para eliminarlas. 

4.2.— Introducir los medicamentos en un trozo. de pan o de fruta, 

] - que luego desechan. 

4.3.— Introducir el medicamento (grageas, cápsulas etc.) al fondo 
de la taza que contiene leche o jugo, ingerir luego el líquido 
dejando una cantidad pequeña, pero suficiente para cubrir 
el medicamento y luego desecharlo. 

4.4.— Hacer malabarismos con las manos dando la impresión de 
que realmente han ingerido los medicamentos. 


La medicación inyectable y la medicación oral con suspensiones, jarabes 
gotas, resulta más fácilmente controlable. 


5.—EL RECHAZO DE LO5 MEDICAMENTOS EN LOS PACIENTES 
PSIQUIATRICOS. 


En Jos pacientes psiquiátricos el problema del rechazo a los medicamentos 
es sumamente frecuente, especialmente entre aquellos que no tienen conciencia 
de enfermedad, o entre los que consciente o inconscientemente no desean cu- 
rarse. Esto condiciona el paso a la cronicidad de este tipo de pacientes. 

El problema de la falta de conciencia de enfermedad mental, suele agra- 
varse en este tipo de pacientes, porque los fármacos utilizados en su tratamien- 
to suelen producir efectos secundarios desagradables que refuerzan aún más el 


rechazo. 
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S COMO PROBLEMA EN 


: ¿¡NTO 


LOS ORGANISMOS ASISTENCIALES DE 


acientes que se atienden en los Hos- 
domicilios, cantidades realmente 
lando a lo largo de meses y a 


Es un hecho frecuente que algunos p 
pitales de la Seguridad Social, tengan en Sus 
increíbles de medicamentos, que han ido acumu 
veces de años. ' ' 

La cantidad de dinero que cada año pierde el Seguro Social con este tipo 
de pacientes es incalculable y de proporciones millonarias. 


7.—PALABRAS FINALES 


Cuando el médico se encuentra con este tipo de paciente emp ce 
que enfrentarlo como tal, es decir, como un problema mas 2 pra or 
tud del padre irritado y ofendido ante la terca mala conducta a ¿ez => 

Conviene en primer lugar, hacer el diagnóstico de la eE me Ar ceros 
tratar de comprender en términos de dinámica de conducta el rec nu me 
miento. Desde esta perspectiva resulta útil, no sólo revisar lo e es : pasa ; 
en el paciente y su marco o ome sino también revisar el grado en qu 
el médico ha participado en dicha resistencia. 4 Es e 

La conducta a egult debe utilizar la información asi obtenida. En pr 
siones, bastará modificar un tratamiento, mejorar la relación emocional con e 
paciente, esclarecer algunos prejuicios, pero en otras OcasiOnes, deberá 0 
dico recurrir a medidas de control y de presión en pacientes a los que médica- 
mente hay que ayudarlos aún en contra de ellos mismos. 
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CONSULTA EXTERNA DE SEGUIMIENTO EN GRUPOS 


Ethel Bazan Vidal * 


SUMARIO .— 


Este trabajo de consulta externa de seguimiento en grupo ha sido elaborado después 


de dos años de experiencia, con un diseño original, permitiendo una evaluación global 


cuantitativa y evaluación cualitativa, con resultados altamente positivos. Hay un aumen- 


to de la cobertura por mejor uso del tiempo, elevación de la calidad del trabajo utilizando 
al grado como estructura de la labor. Hay ¡ 


pal Hay un beneficio real del paciente y su familia. 
Hay una mayor gratificación emocional y profesional. del médico. | 


JUSTIFICACION,— 


CONSULTA EXTERNA CADA VEZ MAS NUMEROSA: en los casos de 
seguimiento en los Hospitales Psiquiátricos Especializados y, en Servicios Psi- 
quiátricos del Ministerio de Salud, debido a: | 


FACTOR PACIENTE .— 


a) Historia natural de las enfermedades mentales, de evolución por 
brotes, tendencia la cronicidad e intercurrencias. 

b) Mejores medios de control terapéutico de las enfermedades in- 
cluyendo los psicofármacos que tienden a descongestionar los 
Hospitales. y Ed q [3 ] 


FACTOR SERVICIOS .— 


a) Absorción de pacientes que egresan de los Hospitales y los que 
corresponden a otros médicos que dejan las instituciones. 

b) La no expansión de consultorios por falta de planta física y 
plazas para médicos psiquiatras. 


FACTOR FAMILIA .— 


a) Problema económico que impide y dificulta consulta privada. 
b) Problema económico que dificulta e impide la compra de psi- 
cofármacos, los que a su vez son cada vez más caros, por en- 
cima de las posibilidades reales del presupuesto familiar, 


facilitando las recaídas. 
o 


* Médico Jefe de Servicio-Hospital Hermilio Valdizán Profesor Asociado del Departa- 
. mento Académico de Psiquiatría de la U. N. M. S, M. 
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c) Dificultades individuales de manejo de pacientes, por rechazo 
a los fármacos. rechazo a la terapia ocupacional, 

d) Dificultades individuales de manejo por presencia de síntomas 
residuales y activación por brotes, (agresividad, autoagre- 
sión etc., recaídas o activaciones). 


FACTOR SOCIAL.— 


a) Actitud custodial, 

b)  Escotomía del problema psiquiátrico. 

c) Vergiienza, temor y prejuicio. | 

d) Rechazo al paciente psiquiátrico. Abandono de pacientes. 


FACTOR PSIQUIATRA.— 


Real situación de agobio del psiquiatra de consulta externa por: 
- ay ' Aumento natural de número de pacientes de control ambulato- 
rio con cifras que llegan a 20 a 25 por mañana en muchos casos. 
-b) - Por una política positiva de evitar lista de espera, para el con- 
trol de paciente psiquiátrico. . (Distancias, costo de pasajes, 

- pacientes de provincias). . . | 
c) Por actitud custodial de algunos psiquiatras que tienden a la 
sobreprotección de pacientes, al punto de extender en horas y 
días la consulta externa para ayudar al doliente y su familia, 
en consulta individual, : E 


IMPLEMENTACION: DE-LA CONSULTA EXTERNA DE SEGUIMIENTO 
EN GRUPO | | 


Por las razones anteriores se implementa una nueva forma de control en 
consulta externa que permita mejorar la consulta armonizándola con una mayor 
cobertura, se señalan los siguientes objetivos. 


OBJETIVOS GENERALES.— 


1.—Lograr una mayor cobertura, por la utilización racional del tiempo en 
Ja consulta externa ambulatoria a través de reunión de grupo... 


OBJETIVOS ESPECIFICOS.— 


1 Diseñar un sistema de consulta “externa en grupo para seguimiento. 
2.—Lograr un mejor control de paciente a través del grupo. 
3.—Lograr el uso de menor tiempo y mayor eficacia del control ambulatorio. 


—-= 


METODO 


DESEÑO DE TRABAJO .—' 
+4 —Agrupación de pacientes en grupos de 5 a 7. 
a) Agrupación por categorías diagnóstica de los pacientes que 
acuden a C. E. diaria. (Esquizofrénicos, M. D. Neuróticos, etc ). 
b) Evaluación contínua del tipo de grupo, con miras a modifica- 
ciones, . | ne 
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-2.— Agrupación de los familiares con los pacientes. 


a) 
b) 


c) 


Ubicación de los familiares detrás de sus pacientes. 


Para mayor dominio de campo del médico se dispuso que estu- 
vieran parados. 


Evaluación contínua con miras a modificaciones. 


3,—Desarrollo de la Consulta Externa. En Grupo; pasos: 


a) 
b) 


c) 


d) 


Registro del formulario de reglamento del Ministerio de Salud. 
Formulación al grupo: 
Exposición suscinta del método, especialmente a los nuevos. 
Invocación a que los problemas personales no discutibles 
en grupo, puedan ser vistos en consulta individual aparte, des- 
pués de finalizada la reunión de grupo. 
Discusión con el grupo con los siguientes esquemas simples: 
Descubrimiento de problemas individuales que pueden ser 
resueltos por el médico o con la participación de miembros del 
grupo: . > o. ./ ' 
Reforzamiento de la participación individual. 
Promoción e inducción a la participación de miembros 
que no hablan. | ASE | 
Promoción para la participación de los familiares. 
Promoción de enfrentamientos positivos, de tipo ejemplo y 
estímulo. de | 
Labor educativa en salud mental y salud en general. 
Control de síntomas a través de la observación directa, 
quejas de los pacientes y los informes de familiares (verbales 
y no verbales estos últimos mucho más eficaces para la tera- 
pia y control). | | O | 
Evitación de obstruccionismo individual o de grupo. 
Formulación de recetas para psicofármacos en los casos indivl- 
duales, anotaciones en las historias clínicas de lo esencial. 


4 —Evaluación contínua individual de la labor por: 


a) 


b) 


Observación directa de la situación grupal. 
Por suma de evaluaciones particulares. 


DESARROLLO DEL SEGUIMIENTO EN GRUPO.— 


Estimación numérica.— (Resultados cuantitativos globales) . 

Tiempo: enero de 1976 a enero de 1978 dos años. | 
uno a 4 grupos por día de consulta, una vez por semana. 
N? de consultas de pacientes: 1,260. 

N? de reuniones: 264. 


Grupo: 


Disposición del grupo.— (Grupos heterogéneos en sexo, adultos todos). 
Pacientes en semicírculo frente al médico. ] 

Familiares detrás de los pacientes respectivos. 

Médico frente al semicírculo. V 

Disposición de acuerdo a orden de llegada. 


a NN 
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DESARROLLO. DE TRABAJO .— 


a) Formación de los grupos: 


1.—Los 3 primeros meses se agrupó a los pacientes por a diag. 
nósticas, psicóticos, neuróticos, depresivos, epilépticos ctc., los resultados inme. 
diatos fueron: 


—Protesta de los pacientes que habían llegado antes y eran llama. 
dos después. | e 

—Algunos grupos poco productivos, ejemplo de psicóticos. 

—Gupos a veces de 2 0 3 miembros. 


2.—Después de los tres meses se agrupó a los pacientes de acuerdo a es- 
tricto orden de llegada conformación que se ha mantenido hasta la actualidad. 
(grupo de 5 a 7 miembros). 


b) Tiempo de trabajo con cada grupo: : 


El tiempo fué muy elástico y variable, dependiendo de la conformación de 
Jos grupos, las necesidades terapéuticas educativas, riqueza en la dinámica, te- 
mas a tratar en grupo, grado de participación de los miembros, confrontacio- 
nes, orientación, reforzamiento positivo, y del número de pacientes que acudían 
en el día de consulta. ES | 


De acuerdo a las anteriores variables, el tiempo fué de 15 minutos a 43 mi- 
nutos por grupo. - En promedio veinte minutos. - | 


c) Desarrollo de la actividad: 


De acuerdo al diseño. 


. RESULTADOS.— 


Los resultados se miden en nuestro caso por observaciones cualitativas esen- . 
cialmente; pues, las cuantitativas aparte de las globales no pueden hacerse por 
falta de recursos materiales y humanos. | 


1.—UNA MAS RAPIDA Y CLARA OBSERVACION 


A nivel de pacientes: 

Presencia de síntomas, su intensidad frecuencia, distribución. en el tiempo: 

Captación de síntomas asociales, antisociales y disociales. 

Exposición de los síntomas, por emulación de grupo. 

Captación de actitudes de las pacientes y la de las familiares a través de los 
mismos. 

Captación más fácil de la simulación y falta de verdad (por observación 
del lenguaje verbal y no verbal de los familiares). 5 

Respuestas de los pacientes ante el estímulo competitivo de “mejoria 


(Estímulo de parte del médico). A 
Otros. 
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A nivel de Familiares: 


. 2.5 A .41 , 
Grado de colaboración de los familiares con sus pacientes. 
Captación de mentiras o falseamiento de los familiares (por observación del 
lenguaje no verbal de los pacientes). 


2 de los familiares, iniciales y cambios durante las sesiones. 
ros, 


A nivel grupo: 


Disminución del temor a la enfermedad y enfermo en particular. 
Disminución del temor a exponer sus problemas en grupo. 
Desarrollo de una actitud competitiva promovida por el médico. 
“Quién ha mejorado más ¿por qué?”. 

Otros. 


2. —ASPECTOS CORRECTIVOS EN: 


a) Hábitos personales. 

Higiene (estímulo a la higiene en la presentación, barba, vestido, peinado), 
alimentación (estímulo a la alimentación normal individual y social) sueño (2s- 
E al sueño normal nocturno, evitación de la cama permanente). 

tros. - ] 

b) Hábitos con propósitos terapéuticos específicos y de rehabilitación. 

Trabajo útil y productivo (estímulo y emulación, traer trabajos) . 

Ingestión regular de medicinas (estímulo y emulación). 

Ayuda familiar (estímulo y emulación) . 

Otros . | ARTES 

c) Hábitos Sociales. 

Integración familiar. . 

Integración grupal 

Otros. 


3.—ASPECTOS DEL MEDICO: - 


Mayor gratificación emocional del médico al ver más clara y efectivamente 
la evolución favorable de pacientes y grupos. 
Menor tiempo empleado. ' 


Menor fatiga del médico. | + 
Uso de una variedad de esquemas terapéuticos, de tipo conductual, de en- 


señanza simple, interpretación (casos aislados), fármacoterapia y promoción pa- 


ra terapia ocupacional. A 
Más Forn para promoción de la rehabilitación individual. 


Mayor número de pacientes beneficiados (mayor cobertura). 
Atención más rápida, evitando larga espera y listas de espera. 
Más tiempo para ver los pacientes nuevos. 

Mayor gratificación profesional. 


4.—ASPECTO PROBLEMA: 


s que llegan la 20% piden consulta individual después de 
(Aspecto previsto y resuelto con sesión individual, un sólo 
paciente con un cuadro psicótico, crónico muy 


Algunos paciente 
la sesión de grupo. 
paciente no se integró al grupo, 
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ansioso con un historial de tratamientos infructuosos en muchos centros Psiquiá. 
tricos) . ÓN 

Un sólo paciente que reclamó psicoanálisis (estudiante de derecho, cOn una 
esquizofrenia crónica, con experiencia de psicoanálisis previo y de irregular 
evaluación por abandono de psicofármacos) . 


ASPECTOS DE EVOLUCION FRANCAMENTE FAVORABLE.— 


De los muchos hemos estractado los siguientes: 


1.—Evolución favorable de psicóticos, ejemplo: paciente psicótico, de eyo. 
lución tórpida, con persistencia de síntomas alucinatorios. Éste paciente era 
muy irregular e indisciplinado con la toma de psicofármacos. El grupo per. 
mitió que a los 3 meses los síntomas mejoraran y trabaja actualmente como 
cargador en los muelles con rendimiento económico más que satisfactorio. (Pa. 
ciente que ingresó a competir en “quién mejora más"). 
| 2.—Los epilépticos que recaían con frecuencia por disminución espontánea 
de los anticonvulsivos observan en grupo a otros epilépticos asintomáticos y apre- 
cian la importancia de la regularidad de la ingesta de medicación. 

3.—La observación estimulante de los pacientes maníacodepresivos, espe- 
cialmente maníacos y la evolución fovorable con la terapia y la acción profilác- 
tica de las sales de litio. 

4.—Los neuróticos, sumamente inrregulares, desde los que francamente me- 
joran por estímulo competitivo, hasta aquellos que intentan ganar patológica- 
mente la situación grupal-obstrucción, dominancia, sumisión, etc. 

3.—El beneficio del deprimido al sentirse parte de grupos donde han hz- 
bido otros deprimidos, quienes al evocar sus historias motivan a otros en la re- 
cuperación insidiendo en la toma de triciclicos y una actitud más tolerante, 
ante las contingencias de la vida. - | | 

6.—El estimulante aporte de alcohólicos recuperados para la recuperación 
de otros del mismo problema. 

7.—El cambio de actitud de los familiares, desde el rechazo al paciente 
para ir a la tolerancia y posteriormente a la aceptación del mismo, al punto de 
verlo como un ser humano que puede ser útil a si mismo y los demás. 

$.—Una redistribución de la dosis de psicofármacos que motivan a la imple- 
mentación de dosis única de noche, especialmente en psicóticos. 


CONCLUSIONES: 


1 .—-Se diseña y se aplica un sistema original de consulta externa de grupo 
para seguimiento, que se aplica dos años y contínua. 

2.—Se logra un mejor control del paciente a través del grupo, con varia- 
ciones de acuerdo al tipo de paciente. ! 

3.—Se logra el uso racional del tiempo. 

4..—Se logra en menos tiempo mayor cobertura. 

3.—Se logra mayor calidad de atención del paciente a través del grupo 

6.—Se logra mayor satisfacción emocional del médico asi como menor 
fatiga, con mayor cobertura. Mayor satisfacción profesional. 

7,—Se logra específicamente mejor atención por tipo diagnóstico y conse- 
cuentemente mejor evolución de los pacientes. 

6.—Se señalan aspectos problema, menores. 


BIBLIOGRAFIA.— No hay específicamente sobre el tema. 
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BASES DINAMICAS DE LA MEDICINA TRADICIONAL 


Oscar Valdivia Ponce () 


La medicina tradicional como expresión de la cultura, es un recurso y un 
procedimiento que surge como resultado del enfrentamiento del hombre con 
la enfermedad, el dolor y la muerte. Y lleva en lo más profundo de su filo- 
sofía ideas, pensamientos, creencias y mitos relativos a la etiología, nosolo- 
gía, diagnóstico, tratamiento y prevención de las enfermedades. El concepto de 
enfermedad sigue una línea de relación coherente que se hace evidente en toda 
su praxis y se basa en las concepciones de la vida, de Dios, de la naturaleza 
y del cosmos, por lo tanto tiene un valor, un sentido y una fuerza que se nutre 
en la creencia que, con marcada emoción, da sus frutos en la terapéutica eficaz. 

La medicina desde sus orígenes se afirma en las bases y normas de la cul- 
tura, por lo tanto, todas ellas tienen, en principio, la misma esencia y el mis- 
mo fin, lo que quiere decir que es universal. 


En el Perú tenemos tres tipos de medicina: 


La Medicina Aborigen o Indígena es tradicional, predominantemente psi- 
cológica y propia del nivel y estructura cultural del pueblo en que se dió: sus 
bases se asientan en el empirismo y en la magía. El primero surge como resul- 
tado de la experiencia del hombre frente al traumatismo y al dolor y el segun- 
do se presenta como defensa psicológica ante su impotencia e incapacidad de 
“dominar las fuerzas de la naturaleza y del cosmos que lo angustian. Sin em- 
bargo, su comprensión requiere el estudio y conocimiento de la estructura y 
normas de la cultura que la rigen. | 

La Medicina Científica es producto de la cultura occidental y el resultado 
de la investigación y de la ciencia. Sus conceptos de enfermedad, sus conoci- 
mientos clínicos y sus procedimientos se afincan en el conocimiento y en la 
ciencia y se renuevan a expensas de los resultados de la investigación y la ex- 
periencia. 

La Medicina Folklórica. llamada popular, comprende el estudio de ideas, 
conceptos, creencias, mitos y procedimientos relativos a las enfermedades en 
relación a sus causas, a sus manifestaciones clínicas, al diagnóstico, pronósti- 
co, tratamiento y prevención. Sus conceptos se trasmiten intactos de gene- 
ración en generación dentro del sector de la sociedad civilizada que se llama 
pueblo. Lo que quiere decir que esta medicina es tradicional, circunscripta, 
local, colectiva y anónima, llevando en lo más profundo un mensaje universal. 

Es importante distinguir la medicina folklórica de la psiquiatría folklórica. 
Esta última comprende el estudio de las ideas, conceptos mitos y creencias re- 
ferido al conocimiento de las enfermedades mentales y a sus procedimientos 


de diagnóstico, pronóstico, curación y prevención. 
A ns ' 
(*) Profesor Principal de Psiquiatría de la U.N.M.S.M. 
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Hay la tendencia a confundir la psiquiatría y la medicina folklórica y a 
referirse-a la última, que innegablemente lleva un rico componente psicológico, 
como si fuese psiquiatría folklórica. El hecho que las concepciones médicas 
del folklore conlleven contenido mágico y psicológico no es suficiente para 
incorporarlas en el campo de la psiquiatría en su totalidad. Esto quiere decir 
que hay que respetar la valoración que el folklore hace de lo que es su medi. 
cina y de lo que podría ser su psiquiatría. La psiquiatría es una especialidad 
médica que nace como tal, en los miles de años que tiene la medicina, recien 
el siglo pasado. La medicina folklórica reconoce las enfermedades mentales 
y las califica como locura, nerviosidad, etc. y las trata con sus procedimientos, 

Las tres medicinas que acabamos de mencionar (aborigen, folklórica y cien- 
tífica) tienen el mismo origen, se asientan en la base y en los principios de la 
cultura por lo tanto las tres son dignas de consideración y respeto y responden 
a diferentes estilos de vida del hombre. Esto quiere decir que tienen eféc- 
_Uvidad terapéutica dentro de su contexto cultural. No puede verse la medi- 
cina aborigen o la folklórica con los ojos sofisticados de la ciencia como tam- 
poco podría verse la medicina científica con los ojos del aborigen. 

La medicina es creada por el hombre y está a servicio de él, pero varía en 
función al tipo o sector de la cultura. En un comienzo del desarrollo de la cul. 
tura occidental todos los pueblos tuvieron una medicina tradicional, cuyas bases 
se afincaban en el empirismo y en la magia. Con el avance cultural y el desa- 
rrollo de la ciencia la medicina se hizo científica y entonces cambiaron los con- 
ceptos y los procedimientos, pero el hombre en su estructura interna siguió sien- 
do el mismo, es decir sustentado de ideas, de creencias y de magia. No somos 
mejores ni peores que nuestros ancestros. En esencia somos los mismos, lo 
que cambia son los estilos de vida. 

El hombre en un comienzo trató de resolver su impotencia frente al mun- 
do por la magia, después utiliza la ciencia, que también es otro tipo de magia, 
luego tecnifica el conocimiento evolucionando así, hacia una era y a una me- 
dicina que bautiza como científica. 

La medicina, científica, como la tradicional, se parecen por su :resonancia 
y por el rol que la cultura les confiere. Se asemejan también porque mantienen 
el conocimiento dentro de una atmósfera de secreto y acultismo. Sus médicos 
se forman dentro de grupos cerrados, en instituciones de difícil acceso y revisten 
su quehacer de penumbra y de misterio, usando un lenguaje incomprensible 
para el profano y una fuerza psíquica de empatía y sugestión que es frecuen- 
temente el factor preponderante del éxito de su práxis. | 

La medicina científica utiliza el pensamiento científico en su relación causa 
efecto al que auna la inseparable fuerza sugestiva como el elemento complemen- 
tario de su labor. 

La medicina aborigen y folklórica sustentan sus bases en las concepciones di- 
namicista, manista, animista, en la magia y en el empirismo. 

La concepción dinamicista del mundo surge de las viejas culturas paleolíti- 
cas y florece en los cazadores superiores de las culturas mesolítica y neolítica in- 
ferior. El concepto dinamicista, según Levi-Strauss (2) se ha llegado conocer 
en “etnología con la designación austronésica de mana, el que corresponde al 
manitú, (algonkincs), al orenda (iroquesis) y al wakanda (sioux)” de Norte 
América. El mana es la fuerza o potencia del objeto o sujeto. Sería algo así 
como la fuerza de la vida o la muerte. El concepto dinamicista del mundo ha 

influenciado en el fundamento de la magia y en la creación del manismo. 

La concepción del manismo se refiere al culto a los manes, que considera 
las almas de los muertos como divinidades tutelares a las cuales hay que reve- 
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renciar, llegando a utilizar su potencia vital. Por tal razón los restos humanos 
(cráneos, dientes, pelos, huesos, etc.), al mantener su fuerza, se conservan co- 
mo amulctos A En el fóndo se conserva en los espíritus tutelares la 
esencia dialéctica e la vida y la muerte, es decir creación y destrucción. 

El animismo es la concepción del alma (del latín animus) como principio 
de la acción de los fenómenos vitales. El alma sería la esencia de las cualida- 
des espirituales que se alojan en el cuerpo desde antes de nacer, dándole la 
capacidad de vivir. En algunas culturas llega a poseer independencia e inmor- 
talidad, puesto que a la muerte del cuerpo, consigue migrar para incorporarse, 
en. un nuevo ser. 

Como vemos las tres concepciones reflejan al principio dialéctico de la vida 
y la muerte y, aunque los conceptos representan etapas diferentes del desarro- 
llo cultural y estén aparentemente lejanas de nuestra cultura actual, residen en 
lo más profundo del ser. ( | 

El pensamiento intuitivo que dirige la mente “primitiva”, capta la relación 
causa y efecto, en lo práctico; en otros no distingue la relación interna, causal 
temporal y realista, sino se deja llevar por la fantasía, llegando a confundir la 
representación subjetiva con la realidad. Los objetos y fenómenos se enlazan 
por semejanza o parecidos externos y supuesta identidad y no por una relación 
real o causal. Predominando, etnonces, el pensamiento “asociativo” y “analó- 
gico”. Al respecto, Levi-Strauss (3), dice “El pensamiento salvaje es lógico, 
en el mismo sentido y de la misma manera que el nuestro pero como lo es sola- 
mente el nuestro cuando se aplica el conocimiento de un universo al cual reco- 
noce simultáneamente propiedades físicas y propiedades semánticas. Una vez disi- 
pado este error de interpretación sigue siendo verdad que, en contrario de la opi- 
nión de Lévy Bruhl, este pensamiento avanza por las vías del entendimiento, 
y no de la efectividad: con ayuda de distinciones y de oposiciones, y no por 
confusión y participación. Aunque el termino todavía no estuviese en uso, nu- 
merosos textos de Durkheim y de Mauss muestran que habían comprendido que 
el pensamiento llamado primitivo era un pensamiento cuantificado”. | 

En el pensamiento del médico aborigen como en el del folklórico resaltan 
las cualidades, efectos y, por encima de todo las fuerzas. Así las plantas, las 
cosas los animales y las personas poseen fuerzas por las cuales curan, alimen- 
tan, debilitan, envenenan o matan. Los animales tienen, fuerza, vigor y la 
habilidad que manifiestan. Lo mismo sucede con ciertos poderes y capact- 
dades humanas, por esta vía surgen la clarividencia, la adivinanza, los augurios. 


la lectura del pensamiento y la sugestión. Es así entonces cómo quien sufre 


el daño lo vivencia como una realidad y muchas veces está tan convencido de 
su efecto mortal que termina muriéndose. 

Los pueblos llamados “primitivos” viven amenazados constantemente por 
fuerzas catastróficas, desgracias, noxas, animales feróces, epidemias, guerras que 
atormentan y matan. Por todo este tormento y desesperación surge la necesi- 
dad de fortalecer su potencia vital de protegerse y adquirir influencia sobre fuer- 
zas y poderes mediante los actos mágicos activos que neutralizan o destruyen 
a las fuerzas negativas. El otro medio de lucha está en el acto mágico pasivo 
que se basa en normas prohibitivas que tienen por fin evitar O prevenir que 
las enfermedades o desgracias se realicen. La expresión de estos actos má- 
gicos pasivos está en ciertas normas prohibitivas como en la abstinencia de 
comer determinados alimentos. de la sexualidad y de cietos hábitos. Es así, 
como surge el tabú de los objetos y personas que tienen mana o para expre- 
sarlo en nuestros términos que tienen huaca. Los amuletos y talismanes apa- 
recen como medios de fortalecimiento de la potencia vital y como protectores 
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contra las fuerzas del mal. Toda esta magia pasiva representa en la medicina 
aborigen y en la folklórica la prevención de las enfermedades. 

El vehículo y fuerza que entrelaza los conceptos de enfermedad y todos 
los procedimientos del quehacer curanderil es la magia. Ella es la panacea 
con que cuenta el curandero en el ejercicio de su arte. El pensamiento má- 
gico no es un comienzo, una parte, un esbozo de algo, sino, que en términos 
de Levi-Strauss (3), es “un sistema bien articulado, independiente, en relación 
con esto de ese otro sistema que constituirá la ciencia salvo analogía formal 
que las experimente y que hace del primero una suerte de expresión metafórica 
de la segunda, por tanto, en vez de oponer magia y ciencia, sería mejor colocar- 
las paralelamente, como dos modos de conocimiento, desiguales en cuanto a 
los resultados teóricos y prácticos (pues desde este punto de vista, es verdad 
que la ciencia tiene más éxito que la magia, aunque la magía prefigure a la 
ciencia en el sentido de que también ella acierta algunas veces), pero por la 
clase -de operaciones mentales que ambas suponen, y que difieren menos en 
cuanto a la naturaleza que en función de las clases de fenómenos a las que se 
aplican”. y e 

Al final encontramos que la magia es el gran recurso que el hombre uti- 
liza para neutralizar las fuerzas negativas de la naturaleza. Va más allá de 
la energía humana. Es un sentimiento de omnipotencia por la cual el hombre 
se siente capaz de intervenir en el acontecer del mundo: hacer, llover, promo- 
ver la multiplicación d los animales, etc. Es también arma que utiliza para de- 
fenderse de los rigores de la naturaleza, de la enfermedad y de la muerte. Para 
cumplir su misión se organiza en lo que se llama el procedimiento mágico, que 
se basa en dos grandes principios: el de participación y el de contraste. El 
principio de participación por analogía, que según Levy Bruhl, evoca lo parecido. 
ya sea en la forma o en la función del organo enfermo. El principio de contras- 
te por el cual un fenómeno se reduce por otro de acción opuesta. 

Para Hoyos (1) “las creencias y religiones primitivas han perdurado en 
los actos mágicos; asi por ejemplo, el panteismo naturalista, que originó los 
espíritus Oo emanaciones de los objetos y fenómenos terrestres y cósmicos mul!- 
tiples veces nacidos en la interpretación de los sueños...” La magia se estimula 
y enriquece en los sueños y en las fantasías. 

Desde los tiempos paleolíticos siempre se ha distinguido dos tipos de ma- 
gia: por los procedimientos o medios y por el fin; la magia negra que utiliza 
seres o espíritus maléficos o demonios y la magia blanca o buena con espíritus 
benéficos y que fue cultivada por las religiones y por los sabios y filósofos, lle- 
gando a ser, en cierto modo, la precursora de la ciencia. 

La enfermedad que siempre ha angustiado al hombre de todas las culturas, 
preocupó profundamente al aborigen y esa preocupación quedó reflejada en una 
serie de manifestaciones espirituales, que alcanzan su máxima expresión en las 
plegarias, oraciones e invocaciones que se hacían a los dioses. Creemos que el 
“primitivo” peruano, como el hombre folk, tuvieron un concepto de enfermedad, 
que Jlegó ser definido y precisado, aunque para ello se sirvieran de concepcio- 
nes mágicas o: religiosas. Por esta génesis, el aborigen peruano como el de 
otras culturas. legó a la concepción de enfermedad con un criterio esencial- 
mente psicológico mixturado de conceptos mágicos, religiosos y cósmicos. 

Las enfermedades eran el resultado de fuerzas extrañas y externas que 
penetran en el individuo por acción de los dioses o demonios, espíritus O pot 
la acción maléfica de otros hombres con poderes sobrenaturales que pueden crear 
enfermedades. Esto quiere decir que las concepciones etiológicas de enferme- 
dad se dan por penetración y por sustracción. Penetración mágica de fuerzas 
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externas que emanan de los dioses o demonios y de seres sobrenaturales que 
rompen el equilibrio determinando la enfermedad. Sustracción mágica de algo 
espiritual (robo del alma) o de algo físico que los mismos espíritus u hombres 
podían efectuar. En la:mente del hombre “primitivo”, como en el folk el alma 
va unida al cuerpo pero mantiene su independencia, al punto que basta una 
impresión en la vigilia o durante el sueño, para desprenderse quedando el 
cuerpo débil, lánguido, pudiendo morir si el alma externa no vuelve unirse al 


- Cuerpo. 


El conocimiento del concepto de enfermedad y de su dinámica etiológica es 
fundamental para la comprensión de la dinámica psicológica cultural de la mis- 
ma. Cierto número de antropólogos considera en la mente del “hombre primi- 
tivo” la existencia de tres causas de enfermedad: el cuerpo extraño, las emana- 
ciones y el concepto de la enfermedad local. Las que pueden encuadrarse etio- 
lógicamente en las concepciones de penetración y sustracción, las que a su vez se 
recogen de la experiencia vivida en la realidad del mundo, como veremos a con- 
tinuación. 

Las concepciones etiológicas de penetración mágica están vinculadas a 
fenómenos recogidos de la experiencia. real del individuo, como sucede en el ca- 
so de la penetración del cuerpo extraño. El cuerpo extraño que por accidente 
o premeditadamente, penetra en el cuerpo humano produce síntomas entre los 
cuales el dolor es el principal. Asi surge la importancia del dolor por lo que 
éste representa, por su localización y porque va asociado a la enfermedad. Agen- 
tes físicos como flechas, piedras, etc. recibidos directa o indirectamente al im- 
pactar o penetrar en el cuerpo producen dolor, lesión y otros síntomas secunda- 
rios asociados, posteriormente, a infecciones que hacen del accidente o experien- 
cia una enfermdad. Estas experiencias se pueden asociar psicológicamentz a 
enfermedades que se presentan sin mediar ninguna agresión física que permita 
explicar la enfermedad. Frente a la aparición de una enfermedad o de síntomas 
sin antecedentes de agresión física, la mente primitiva supone que el agente físi- 
co pudo ser invisible, es decir, un ente mágico que penetró en el cuerpo humano 
enviado por el espíritu maligno. Con el mismo criterio, basado en la observa- 
vación cotidiana y en la experiencia, se forman las concepciones de penetra- 
ción de cuerpos extraños por los orificios externos del cuerpo; en especial por 
la vía oral, por ejemplo, los cuerpos extraños de tipo parásitos, venenos, tóxi- 
cos. etc. Asi ha surgido también la concepción de la penetración por vía aérea 
de la enfermedad, tal como sucede en la Kaika. 

Las concepciones etiológicas por sustracción mágica también se basan en 
la acción de fuerzas extrañas, espíritus, seres sobrenaturales, dioses tutelares, etc. 
que sustraen la energía vital del individuo produciendo enfermedades y la muer- 
te. Un ejemplo lo tenemos en la enfermedad del susto através de la cual la 
huaca, la montaña, la laguna u otro: ente mitológico sustrae el alma del sujeto 
y entonces el cuerpo se enferma y puede morir si el alma externada no vuelve 
a su lugar. | 

La teoría de las emanaciones perniciosas O miasmas, que se fundamenta 
en el principio mágico de semejanza, tiene su origen también, en experiencias 
reales de emanaciones de malos olores o sustancias tóxicas. Se piensa que las 
huacas o las tumbas producirían enfermedades por que desprenden ciertas ema- 
naciones mágicas que pueden tener su punto de partida en las emanaciones reales 
de putrefacción de los cadaveres. Esto quiere decir que las teorías mágicas, 
elaboradas en la mente del indígena, se, relacionan con experiencias reales de 
incorporación de sustancias que penetran en el cuerpo por los orificios natu- 
rales. La teoría de las emanaciones tiene dos influencias, una por acción de 


— 185 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


penetración y la otra por la de sustracción. El kaikar, por ejemplo, en ej 
cual el aire que emana de la tumba afecta y daña al individuo porque penetra 
en el cuerpo como agente extraño y porque sustrae la energía vital. 

Las concepciones de nuestro folklore híbrido tiene un doble origen: uno 
que se asienta en la cultura aborigen y el otro en la cultura occidental. Ej 
primero de preferencia andino, se mantienen en toda su riqueza como en 
ayer precolombino y el segundo que se acrecienta en todo su vigor, bajo la jp. 
tluencia fascinante de la magia tecnológica, que se entremezcla con creencias 
del cristianismo y la religión católica. 

Los conceptos de enfermedad del folklore mestizo se nutren, además de 
las concepciones de Dios, de la naturaleza y del hombre en su ser, en su esen- 
cia, en las ideas de su estructura corporal, en la percepción de su cuerpo, de 
sus Órganos y en las funciones vitales que le asigna a cada uno de ellos, Los 
Órganos del cuerpo tienen una anatomía que va más allá de la llamada anato- 
mía médica, una fisiología que excede la fisiología científica y un lenguaje que 
rebasa el conocido lenguaje individual inconsciente para llegar a cumplir fun- 
ciones de un lenguaje colectivo. 

Sirva de ejemplo, al párrafo anterior, el lenguaje de los órganos que re- 
fieren mis pacientes en el hospital. Asi manifiestan sus dolencias asignando 
personalidad a cada órgano. * Dicen: “mi corazón”, “mi riñón”, “mi estómago”. 
No presentan totalidades. Luego expresan: “me gruñe”, ““me jala”, “me ronca”, 
“me grita”, “me muerde”, etc. 0 | 

El 'órgano en particular, como el organismo en general, están en interac- 
ción con el mundo, manteniendo un ritmo en su función, que es expresión de 
un ritmo universal. Sin embargo, esta interacción exige del ser y de sus Órganos 
una función al máximo o sobreactividad, porque la vida esta llena de exigen- 
cias, porque el mundo es hostil, aunque también es pródigo. 

El ser humano ejerce una actividad, una acción, y su vida cumple dinámi- 
camente funciones y.su organismo en particular y en general tiéne funciones. 

La mente trata de comprender las enfermedades dándoles representaciones 
de entes, de seres fantásticos, de seres humanos y de animales. Estas represen- 
taciones las encontramos en la historia de las sociedades y de las diferentes 
culturas que pueblan la tierra. En la Edad Media, las epidemias eran castigo 
de Dios y llevaban ambivalentamente nombres de santos. 

Entre las concepciones etiológicas de enfermedad elaboradas por el folk 
vale distinguir las alteraciones de la función de los órganos que se dividen en 
las determinadas por: hiperfunción o sobreactividad, hipofunción, disminución y 
represión de la función. Aquí resalta la concepción holista de totalidad psico- 
somática del organismo que debe mantener un ritmo regulado, es decir homeos- 
tático, en función a su medio por que la acelaración de este ritmo'o el retarda- 
míento o la represión de la función alteran su equilibrio, lo que al final desgas- 
ta, agota, enferma y mata. 

De lo anterior se desprende que la iperfunción puede llevar al síndrome 
de desgaste y la hipofunción al sindrome de atrofia. 

Esta concepción patogenética, síntesis y sustancia de ideas y creencias de 
nuestras culturas precedentes, tienen un mismo contenido vital que expresa las 
funciones de la vida en equilibrio: agentes que penetran, energía que se sustrao, 
deficiencia y carencia de elementos vitales y aceleración, retardo o perturbación 
del ritmo vital del organismo, Asi surge la enfermedad como desequilibrio 
homeostático, que el organismo, al igual que la célula debe mantener. 

El concepto de terapéutica va siempre unido al de enfermedad y al de los 
antecedentes etiológicos que la determinan. En las medicinas tradicionales este 
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nexo cumple, se objetiva y se hace patente, 
se puede apreciar en lo que a continuación e 

Ya hemos señalado en la etiología como ] 
tes o demonios, seres sobrenaturales estelares 
ción o sustracción, determinan las enfermedad 
que penetran y sustraen, la otra parte de la eti 
to del porqué penetran en el cuerpo o sustraen 
logía se asienta en el principio de la armonía 
dio, entre él y los seres sobrenaturales o entr 
reglas, las leyes emanadas del Hacedor se a 
Dios-Naturaleza y mantenerlas. La ruptura 
y el castigo inflingido es la desgracia o ] 
ceso dinámico de la enfermedad en la mente del indio, podría resumirse asi: 
¡ Transgresión o falta — Castigo = enfermedad. De donde la terapéutica queda- 
ría asi: Terapéutica — Penitencia — reparación de la falta — liberación de la culpa 
— armonía con lo establecido = homeostásis o salud. Vale aclarar que toda pene- 
tración no es enfermedad para la mente del “primitivo”, aunque la expresión 
de esta penetración sea un cuadro clínico muy claro para la mente occidental. 
Y esto se hace evidente en la penetración, del cuerpo de una joven por un 
ente que se siente cautivado por sus cualidades y belleza o la posesión de un 
joven por la huaca que lo escoge porque quiere que sea su villac. Aunque en 
ambos la conducta es psicótica y alucinatoria, para el indio no es enfermedad 
y no se le considera como tal. 

El ente patogénico no sólo puede penetrar, sino como lo señalamos, puede 
sustraer el espíritu o energía vital hasta “secar” al indio y morir: y este hecho 
determinar también un cortejo sintomático que se llama enfermedad. Con este 
conocimiento la terapéutica, aunque llamada mágica, sigue un curso lógico y 
tiene una orientación definida que se cimenta en el conocimiento general de la 
dinámica etiológica de la enfermedad. 

Con esta concepción etiológica, en términos generales, se podría dividir la 
terapéutica en tres grandes grupos: para las enfermedades por penetración, para 
las enfermedades por sustracción y para las enfermedades por disrregulación de 
la función. Por lc tanto la terapéutica sea mágica o empírica estaría ordenada 
dentro de este esquema general; sin embargo, por el procedimiento comprende 
los siguientes grupos: Empírico-racional, mágico-religiosa y psicológica. Esta 
última a su vez considera formas directas e indirectas. Agrupando en las pri- 
meras a la sugestión, el hipnotismo, la catarsis, interpretación de los sueños, el 
skock psicológico, etc. Las segundas se asocian a sustancias derivadas de los 
tres reinos de la naturaleza. En este sentido el arsenal terapéutico es infinito 
y variadísimo. Ls ' a 

- La terapéutica folklórica se nutre de los conocimientos y mitos médicos 
procedentes de la medicina aborigen, de la que vino de España, en el ayer his- 
lórico, y de la que hoy sigue llegando de la cultura euroamericana y se orien- 
ta, como en sus precedentes, en terapéutica por sustracción de los agentes 
patógenos o nóxicos del organismo, por restitución de la energía perdida y por 
regulación de la función del órgano afectado o del organismo en general uti- 
lizando procedimientos y sustancias más O menos similares a las ya señaladas. 
Las que se emplean siguiendo también los principios de participación por 
anología o por contraste. | ¡ 

-En algunas zonas del Perú, como en la selva'o en la costa norte, se emplean 
Pociones con sustancias alucinógenas derivadas de algunos cactos O plantas, como 
el San Pedro, la ayahuasca, el floripondio, el chamico, etc. El ceremonial tera- 


en todos sus procedimientos, como 
Xpresamos. 


a acción de los agentes externos: en- 


o equilibrio entre el hombre y su me- 
e lo bueno y lo malo. Las normas, las 
catan para incorporarse a la armonía 
de las reglas y las normas se castiga; 
a enfermedad. Por lo tanto el pro- 
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bajo la influencia alucinatoria del brebaje y la 
ero establece el diálogo con el espíritu de 
del mal, establecer el pronóstico e indicar 


' 


péutico se realiza en grupo y, 
dinámica sugestiva grupal, el curand 
as plantas para encontrar la causa 


el tratamiento eficaz. : | 
Para terminar el recorrido por el fecundo camino de esfuerzos y recursos 


empleados por el hombre para recuperar y defender su salud, quedan vigentes, 
como hitos estables, los conceptos aborígenes desafiando el tiempo, desde épo- 
cas remotas de aquel Perú precolombino, que al mestizarse por el torrente hu- 
mano peninsular y su arrogante cultura, dió sus ideas y creencias culturales que 
con su medicina y terapéutica se fué mixturando en nuestra cultura y medicina 
aborigen para constituir la presente medicina folklórica, la que, en el correr 
del tiempo, seguirá incorporando, por proceso de folklorización, algunos ele- 
mentos de tecnología y la medicina científica. : 

En resúmen las tres fuentes de inspiración médica surgen de las tres clases 
de medicina expuesta. El estrato más arcaico” comprende la medicina aborigen, 
el medio la medicina folklórica y el último y actual la medicina científica. Es 
evidente que la medicina folklórica, considerando su posición, se nutre del pri- 
mero y del último. Conviene considerar que lo que se conoce como medicina 
científica no está totalmente redimida de relictos inútiles. La Primera fuente 
aborigen presenta dos aspectos, de una parte una acción médica congruente: sa- 
car una astilla, reduciz una luxación, abrir un absceso, etc. De. otra una acción 
discutible según el ángulo de donde se le mire. Si se le juzga del lado aborigen 
es lógica. La mente aborigen es eminentemente mágico-religiosa. Su praxis 
es adecuada a este sentimiento. Se mueve en una esfera espiritual. Si se le 
juzga del lado científico carece de validez. 

La medicina folklórica participa tanto de una como de la otra y del territo- 
rio en donde le tocó estar instalada. El pueblo peruano no es el pueblo euro- 
peo. La. transición entre los estratos indígenas dispersos en una geografía enor- 
me con lengua propia, casi con religión propia y las poblaciones situadas en 
la periferie de la cultura oficial es insensible. Se entremezclan y hasta pueden 
llegar elementos aborígenes puros a las gradas de la cultura oficial: comisiones 
de indios selvícolas que reclaman derechos en los Ministerios, etc. y que se 
quedan en Lima hasta meses mientras duran sus gestiones. La cultura oficial 
va con facilidad a las zonas más alejadas del país: estudiantes, becarios, pro- 
fesores, el SECIGRA salud, turistas, etc. El movimiento de las gentes del cam- 
po hacia las grandes cuidades representan un trasciego de cultura que no se puede 
desdeñar. Es frecuente encontrar un indio agricultor vestido a la occidental «que 
llega de un pueblo interandino. El vestido disimula y proporciona el pesapor- 
te libre tránsito y disipa las sospechas para entrar a las grandes ciudades. 

Si-lo que se desea es el conocimiento absoluto no se puede ignorar lo abo- 
rigen como el basamento más importante de lo folklórico; más no en la misma 
medida que lo aborigen. Lo folklórico admite de lo científico con atreyimien- 
to, una aspirina o unas cápsulas de penicilina, etc.; pero para usarlo con las 
reglas de lo aborigen que pesa más. | 
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LA CONTRIBUCION PSICOANALITICA AL ESTUDIO DE LOS 
GRUPOS HUMANOS 


Carlos A. Crisanto 


El autor de este artículo hace un breve recuento histórico de las aportacio- 
nes del Psicoanálisis al estudio de los Grupos Humanos, comenzando con Sigmund 
Freud y siguiendo, en las décadas del 20 y del 30 con análistas tales como p. 
Schilder, Lazzel y Wender quienes aplicaron los conceptos derivados del Psicoaná- 
lisis a grupos de pacientes en los Hospitales Psiquiátricos de los Estados Unidos 
de Norteamérica. 

La estructura básica de estos grupos era aún el de Tipo Clase que había 
sido desarrollado por. Joseph Pratt y sus seguidores desde comienzos de este sl- 
glo. Fué a raíz de la Segunda Guerra Mundial y los años que siguieron a esta 
que los analistas Británicos tales como S. H. Feulkes, ]J. Rickmann, ¡A Main, 
W. Bion y otros, (Oficiales del Ejército algunos de ellos) introdujeron ideas 
analíticas en el tratamiento institucional de los heridos de guerra, ex-prisioneros 
de guerra, en lo que se Jlegó a conocer como El Experimento Northfield. 

Fué en el Northfield Neurósis Rehabilitation Center que se usaron grupos 
pequeños, medianos y grandes, utilizando todas las situaciones y circunstancias 
propias del internamiento como medios terapéuticos. De aquí surgió lo que 
posteriormente se llegó a conocer con el nombre de Terapia Comunitaria, la 
que ha llegado a tener el auge considerable del cual goza hoy en día. — 

Cada uno de los analistas nombrados, posteriormente, en el período de 
post-guerra, desarrolló sus propios conceptos y definió un estilo propio de prác- 
tica grupal, mayormente en el área del tratamiento psiquiátrico. Así. Feulkes 
hizo una suerte de combinación de ideas analíticas con los conceptos dinámi- 
cos descritos por K. Lewin. Feulkes trabajó en el Depto. de Psicoterapia del 
Instituto de Psiquiatría de Londres (Maudsley Hospital) y posteriormente fun- 
dó la Group Nalytie Society y el Instituto of Group Analysis de Londres. Y. 
Main desarrolló sus ideas en el Cassel Hospital y Bion y Ezriel en la Tavistock 


Clinic de Londres, Inglaterra. 

Por su parte, los analista 
choterapy Association en el año 
una labor de investigación y de ense 
Aquí en el Perú, los Drs. Saúl Peña, 


s Americanos fundaron la American Group Psy- 
1950, desarrollando a partir de ese momento 
ñanza que no tiene parangón en el mundo. 
Max Hernández y el autor de este artículo 
levan a cabo diferentes actividades psicoanalíticas de Grupo. tanto en el trata- 
miento de pacientes como en la enseñanza. El primero se dedica en especial 
interés al estudio y tratamiento de los problemas de pareja, el 2? al de las 
familias y el autor al de los grupos especialmente conformados para trata-. 


miento, ' o 
Además, el Dr. Peña lleva a cabo la enseñanza de Dinámica de Grupo 
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como parte del Currículum regular de Psicología en la Universidad Católica de 
Lima y el Dr. Max Hernández y yo desarrollamos Cursos de Extensión (Pogs. 
grado) sobre Dinámica, el Dr. Hernández Familiar y yo de Grupos Operat;. 
vos y Psicoteranéuticos. Estos Cursos se dictan anualmente en la Universidad 
Católica de Lima y son para Médicos, Psiquiátras, Psicólogos y otros Graduados 


de las Ciencias Sociales o, 
Pensamos que así, los psicoanalistas, contribuímos al conocimiento de estos 


problemas y a su tratamiento adecuado. 
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LA PRUEBA DE RORSCHACH EN ADOLESCENTES 
LIMITADOS FISICOS 


Pedro Aliaga Lindo y 
Mendeljeff Aliaga Mendoza. 


CONCLUSIONES 


Previa una experiencia anterior en sordomudos, aplicamos el psicodiag- 
nóstico de Rorschach a 29 limitados físicos: 22 poliomelíticos y 7 ac: 
cidentados. o 

Los probandos son procedentes de diversos lugares del país. 

Nuestro propósito ha sido estudiar la “personalidad modal del grupo” y 
establecer un diagnóstico psicopatológico. 

Para obtener mejores resultados en la experiencia, hemos tomado en cuen- 
ta dos factores: primero, la cultura y las costumbres de los lugares de 
procedencia de los probandos; segundo, el proceso de transculturación; 
y tercero, la buena relación interpersonal. ? 

El promedio general del número de respuestas comparando con los va- 
lores bajos, medios y altos de Serebrinsky y Sainte Gall (de Zurich) . son 
mayores en nuestro material; 15, 32 y 36-54. respectivamente. 

Existen fallos o choques como en el material de Córdova. pero superan 
los nuestros en las láminas siguientes: I, II, IV, V, IX y X, 20.6, 15.7, 
13.7, 13.7, 17.2, 10.3, 13.4, respectivamente. Este hecho demuestra 
una débil integración de la estructura de la personalidad de nuestros pro- 
bandos. ] 

El modo de apercepción, de acuerdo a la pregunta: ¿Dónde lo ve?, refle- 
ja lo siguiente: a) que la capacidad de globalización traduce una inteli- 
gencia mediana o menos que mediana; b) Las D indican un sentido prác- 
tico para lo concreto y esencial; c) Las Dd están muy por debajo de las 
D: d) las Do tienden a crecer en la edad de 10 años (13%). que indica 
ansiedad o depresión; e) las Dzw tienden a crecer y demuestran una 


tendencia oposicionista en nuestro material. o 
El tipo de apercepción O comprención en nuestra experiencia demuestra 


un equilibrio entre lo abstracto y práctico. 
En cuanto a la sucesión, prima la tendencia al desorden (14 casos) y 


la ordenada (10 casos). 
Las sensaciones determinantes, O Sta, la pregunta de Rorschaclh: ¿Cómo 
lo ve?, dan los siguientes resultados: a) %F!t que dan 20 casos. indica 
que la capacidad de crítica es considerable; sin embargo, hay debilita- 
miento del autocontrol intelectual, puesto que %F— tiende a crecer en 
9 casos; b) en cuanto al movimiento humano, observamos lo siguiente: 
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14.— 


rigidez interior (B=O en 9 casos); agilidad interior para transformar 
los elementos estáticos de la imagen en dinamismo (B=0.12—0.50 
en 17 casos); y manifestaciones de una vida,rica interior € imaginación 
(B=2 en 3 casos; c) las respuestas de color revelan que los probandos 
de Lima (así llamo al grupo de estudio) tienden a relacionarse con su 
medio ambiente a fin de mantener el equilibrio de su personalidad 
(FbF $ FFb mayor que Fb); d) las Hd reflejan estados disfóricos no 
tan pronunciado. | 
Referente al tipo vivencial, predominan el tipo vivencial coartado (10 ca- 
sos) y coartables o coartivos (9 casos). 

En relación a la vida afectiva, observamos: en 12 casos, represión total 
de los afectos y de las kinestesias; insuficiente adaptabilidad afectiva e 
intelectual; y en 7 casos, impulsividad y excitabilidad afectiva contínua, 
y, represión total de las kinestesias. | 

El contenido de las respuestas indica una variabilidad: a) las interpreta- 
ciones humanas revelan que hay, empatía (valores altos: 20 —-28%); 
b) las interpretaciones de animales manifiestan relación con su medio 
telúrico y reflejan una mentalidad media o por debajo del término me- 
dio, humano y agresivo y signos de estereotipia; c) las respuestas ana- 
tómicas expresan hipocondría, sensaciones de sentirse brillantes intelec- 
tualmente (Valores altos: 23%); d) las respuestas objeto, demuestran 
actitudes defensivas, infantilismo y pensamiento concreto; e) las interpre- 
taciones plantas denotan la existencia de relaciones con el mundo vegetal, 
pasividad y dependencia (valores altos: 7—-10%); 1) las respuestas 
sexuales indican preocupaciones sexuales por los probandos adolescen- 
tes; g) las interpretaciones mapas y Geografía indican ansiedad, depre- 
sión, timidez, deseos de conocer nuevos horizontes; h) las interpreta- 
ciones de mónstruos, dados por 8 casos, traducen temor, ansiedad. imaso 
y/o materno agresivo; i) las respuestas populares o vulgares señalan 
la adaptación o adecuación a su ambiente comunal donde se desenvuel- 
ven; y j) las respuestas originales manifiestan, que nuestros probandos 
son poco creativos o productivos, que son medianamente inteligentes. 
puesto que no alcanzan los valores óptimos de Rorschach (0 = 50%). 
sino valores como altos apenas 12%. . | 

En suma, observamos en nuestra experiencia en que nuestros probandos 


tienen espíritu de superación, ellos quieren ser algo, a pesar de las limi- 
taciones que sufren. | 
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LA DESENSIBILIZACION SISTEMATICA EN EL TRATAMIENTO DE LA 
ANGUSTIA SOCIAL 


Por Manuel Zambrano ? 


En un estudio hecho por GROSSERG y WILSON en universitarios se en- 
cuentra que entre los diez ¡temes más perturbadores del programa de temor 
y su frecuencia de ocurrencia está el de hablar en público con un porcentaje 
de 23.2 y 15.8% para mujeres y hombres respectivamente. En este sentido 
se puede hablar de lo que YATES denomina trastornos “normales” de perso- 
nas “normales” calificando como ansiedad social (miedo al público) a la no 
adquisición de una habilidad esencial para desenvolverse comodamente en la 
sociedad moderna. Esta inhabilidad puede producir angustia que a su vez, 
es reducida por la evitación de las situaciones sociales o, en las situaciones en 
que no se puede evitar la relación social, produce comportamiento social in- 
competente. 

De otro lado,, en un estudio hecho con PLASCENCIA Y VILLANUEVA 
sobre 100 estudiantes que consultaron en el Servicio de Psiquiatría de la 
U.N M.S.M. y en los cuales el síntoma angustia (manifiesta o encubierta) era 
la queja principal, se encontró que la llamada angustia social sobrepasaba el 20%. 

Para la calificación de angustia social en los pacientes se tomarón los crite- 
rios de DIXON, DEMONCHUX y SANDLER a través de las Escalas de la 
Tavistock Clinic en lo que se refiere a variables especiales de angustia y que 
tiene en cuenta las respuestas de ansiedad en situaciones sociales. De acuerdo 
a PICHOT se encuentra un factor general y cuatro factores de grupo. Los 
itemes más saturados corresponden a la angustia de desempeñar un papel social 
en situaciones no espcíficas. En consecuencia, poseen una saturación más baja 
los temores ante situaciones relativamente precisas. 

En primer factor de grupo (A) es interpretado como “timidez social”. 
Los itemes corresponden a situaciones sociales en las que el individuo se percata 
de su angustia, de no comportarse en ellas con soltura, sobre todo en un medio 
embiente habitual. El acento no recae sobre una inferioridad propiamente di- 
cha del individuo, sino más bien sobre la angustía a causar mala impresión a 
extraños o a personas que representan la autoridad. 

El segundo factor (B) corresponde a la angustia de perder el control, so- 
bre todo. A. dei 

El tercer factor (C) es interpretado como “temor a descubrirse”. Todos 
los items se refieren al temor a “que los otros le descubran a uno y, sobre 
todo, al temor de “presentarse desnudo, ante los demás”. 


O 


* Profesor Principal del Dpto. de Psiquiatría y Jefe del Servicio de Psiquiatría de la 
-N.M.S.M. | | 
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“temor a la propia inferioridad”. 
El temor consiste aquí en ser 
pondientes itemes difines un 


El último factor (D) es definido como 
Se diferencia cualitativamente de los anteriores. 
criticado, mientras que en el factor (A) los corres 


sentimiento de tensión frente a otras personas. ' | 
De los' 26 ¡temes de que consta la Escala de Angustia Social han sido muy 


sienificativos en los pacientes los ¡temes 5, 7, 10, 11, 12, 18, 19, 21, 22, 24 y 
26. De entre estos los “nucleares” (mayor saturación) parecen ser: “Cuando 
llego tarde a una reunión prefiero colocarme detrás a tomar un puesto delante” 
(item 7); “Casi siempre me pongo nervioso cuando tengo que hablar con per- 
sonas que tienen autoridad” (item 10); “No me siento a gusto cuando soy el 
centro de la atención de los demás” (item 12); “Me resulta difícil pedira 
otras personas una información” (item 19); “Con frecuencia me cuesta trabajo 
expresarme. porque temo cometer un erorr y que se ran de mi (item 24). 

Trasladadas a la vida. cotidiana de los estudiantes estas situaciones se refie- 
ren a ingresar al salón de clases, bibliotecas, etc., hablar con los profesores y 
autoridades, exponer en clase, preguntas en clase o en reuniones estudiantiles, etc. 

En los pacientes sometidos a tratamiento no existía un solo temor socia) 
sino varios. pero era uno de ellos, el que predominaba y sobre el cual recaía el 
interés terapéutico. | | | 

La queja expresada por los pacientes se refiere en forma genérica a “inse- 
guridad”, pero es el hombre que se angustia cuando se siente amenazado de 
no poderse realizar,¿o no poderse realizar de un modo adecuado en el medio 
ambiente social en que está incluído, como dice BATTEGAY. Toda angustia, 
aun cuando brote de la preocupación acerca de la existencia corporal y psíquica, 
es en último término angusia referida a poder vivir, a continuar perteneciendo 
o a hundirse en el grupo o en los grupos aque pertenece el individuo. La an- 
gustia representa la expresión emocional del apremio en que se encuentra una 
persona que siente amenazadas sus relaciones con los seres humanos que le im- 
portan. | 

. Después de tanteos teravéuticos conductuales y tradicionales en un buen 

número de pacientes, ha quedado establecido el siguiente diseño: . 


1. Responder la Escala de Angustia Social. 

2. Elaboración por parte del paciente de una historia biográfica. 

3 Elaboración de la historia previa de reforzamiento. o sea el coniunto 
de interacciones mantenidas en el pasado entre el organismo y el me- 
dio. Esta historia permite precisar: : 

a) La ausencia o mengua significativa de ciertas formas de estimula- 
ción reforzante en el pasado. 
b) El reforzamiento de ciertas conductas no deseadas. 


c) La utilización excesiva de estimulación aversiva. 


4. Elaboración de registro de línea base (recuento de la frecuencia de 
presentación de la conducta indeseada en un lapso). 
3. Autoregistro; el sujeto hace un recuento cada vez que la conducta 
_Indeseada se presente teniendo en cuenta los factores que intervienen. 
Entrenamiento en relajación muscular. 
Construcción de jerarquía de ansiedad con ayuda del paciente. 
Relajación y presentación de jerarquías. : 
Nuevo registro de línea base como manera de que el organismo sirva 
como su propio control. 
Nueva relajación y presentación de jerarquías. 


a | 
O (O 00 Y DN 


0 — 


Para la construcción de este diseño se h 


a considerado, esencialmente, que 
las personas ansiosas socialmente est 


es vel y están siendo entrenadas en una habilidad com- 
pleja de nivel superior que, o bien no han adquirido en el grado necesario, o 


bien se ha visto interferida por experiencias no reforzantes, pero el resultado 

en cualquiera de los caiSOS es un alto grado de ansiedad en situaciones sociales, 

que lleva a una tendencia a evitar tales situaciones siempre que sea posible. 
En el presente trabajo solo se ya a referir el resultado de cuatro pacientes: 


CASO |. —Temor social principal: ingresar al salón de clases, biblioteca, ca- 
fetería cuando hay buen número de otras personas. 
Otros: Temores en relación a ser llamado para responder preguntas 
o exponer algún tema en clase. 
En este' paciente se llegó hasta la fase de autoregistro. En la cita 
para la primera sesión de entrenamiento para el aprendizaje de rela- 
jación informó que “todos sus temores habían desaparecido y con- 
siderándolos “como una gran tontería”. Optó por retirarse del plan 


de tratamiento. En dos meses de seguimiento no ha habido recaída 
ni sustitución de síntomas. 


CASO 2.—Temor social principal: hablar en público. 
Otros: ser centro de la atención; entablar conversación con extraños 
Resolución de 16 jerarquías de ansiedad con dos reversiones a línea 
base. Desaparición de los temores sin sustitución de síntomas. 
Dos semanas de seguimiento. 


CASO 3.—Temor social principal: hablar en público. 
| Otros: hablar con personas “superiores” y/o extraños. 
Resolución de 14 jerarquías de ansiedad con dos reversiones a línea 
base. Desaparición de los temores sin sustitución de síntomas. Dos 
semanas de seguimiento. | | 


CASO 4.—Temor social principal: ser llamado en clase para contestar algu- 
na pregunta acompañado de sudor facial y palmar intensos: 
En la tercera resolución jerárquica hubo un enfrentamiento no pre- 
visto con la situación angustiante. De común acuerdo se está re- 
visando la construcción de jerarquías. 


Un aspecto que merece ser comentado es la generalización de los efectos 
de la contingencia de una situación (hablar en público) a otras (hablar con 
extraños, superiores, ser centro de la atención. etc). Es interesante observar 
que dicha generalización se da tanto en el primer caso en que se llegó solo 
hasta el autoregistro cuanto en los que se cumplieron con todas las etapas del 
diseño De acuerdo a SPELLER y MILLAN en una experiencia con economía de 
puntos en el comedor de una guardería infantil donde también hallaron esta ge- 
neralización, concluyen en no encontrar una explicación, pero que ésta se puede 
precisar en el análisis de las variables que intervienen en dicha generalización. 
Talvez en los casos aquí descritos la conducta indeseada principal a desapare- 
cer ya no refuerza las siguientes Is opor se logra la extinción (Modi- 
Icaci or la conducta misma). o 
> do Jugar lo sucedido en el Caso 1 tampoco pe mms 2... 
ble. Por ahora podría decir que el autoregistro podría arg rado 
como técnica de autocontrol en el sentido de controlar las variables de las cua- 


les es función el comportamiento inadaptativo. 
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- Respecto al último caso, parece que se ha incurrido en un error metodoló- 
gico en relación a las jerarquías que como cs sabido por todos es la parte más 
difícil de este procedimiento. 

Para terminar debo aclarar el tiempo de seguimiento es aun muy corto y la 
casuística muy reducida, pero de acuerdo a los trabajos de PAUL Y PAUL y 
SHANON citados y comentados por YATES, la DS es una alternativa de primer 
orden en la llamada ansiedad social. 

Como se sabe estos autores la han utilizado tanto en forma individual cuan- 
te en forma grupal con mayor éxito que otro tipo de psicoterapias tradicionales 
o de la simple relajación. 

Para la aplicación en el Servicio de Psiquiatría que dirijo mi interés radi- 
ca en perfeccionar la técnica y posteriormente aplicarla a grupos ya que en estos 
Epa están inscritos no menos de 20 sujetos con estos problemas de angus- 
tia social. 
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DIAGNOCTICO PSIQUIATRICO Y ESTRATEGIA TERAPEUTICA: 
ENFOQUE CONDUCTUAL 


Por: Dr, ]. Alberto Perales C. 


INTRODUCCION .—. 


El Diccionario Médico de Cardenal define la palabra diagnóstico como: 
“Parte de la Medicina que tiene por objeto la identificación de una enferme- 
dad basándose en los síntomas de ésta” (1). 

Sin embargo, el objetivo operacional del diagnóstico en Medicina no es sólo 
el identificar la enfermedad sino permitir el tratamiento científico de la misma. 

En este sentido, el diagnóstico psiquiátrico, tal como se le practica en la 
ectualidad, adolece de serias deficiencias que diversos como: G. Frank; Hines 
y Williams; Ach; etc. han analizado en profundidad (2, 3, 4,). Su falta de 
confiabilidad, la confusión de conceptos en diferentes países que aunque se usen 
los mismos términos; pero, sobre todo, la escasa ayuda operacional que brinda 
al programa terapéutico hacen de él, una variable en absoluta necesidad de re- 
visión. 

Pongamos un ejemplo para precisar nuestra precaución: Dos pacientes son 
mternados y, luego de concienzudo estudio, diagnosticado de Esquizofrenia Pa- 
noide. Este diagnóstico actúa operativamente sobre la decisión del psiquiatra. 
Hace altamente probable la prescripción de un psicofármaco antipsicótico en 
lugar de un antidepresivo o anticonvulsivo, pues la experiencia y diversos es- 
tudios han demostrado que pacientes con esta enfermedad responden mejor a 
la primera medicación que a las dos últimas. Sin embargo, aparte de la orien- 

tación específica en cuanto al nivel psicofarmacológico el diagnóstico psiquiá- 
trico ayuda poco en el diseño de un plan terapéutico general, como veremos 
más adelante. 


El Concepto de Normalidad en la Psiquiatría Actual — 


Todos lo seres humanos tenemos partes sanas y enfermas en nuestro yo, O 
si se prefiere otra terminología, partes conflictivas y no conflictivas, o maduras 
O inmaduras en nuestra personalidad. La normalidad, pues, no depende, exclu- 
sivamente, del porcentaje de enfermedad que pueda tener el sujeto sino dél ba- 
lance que resulta de sus partes sanas y enfermas (5). o Pa 

De ello se desprende un concepto fundamental en la terapéutica psiquiátri- 
ca actual a diferencia de la de antaño. El verdadero objeto terapéutico no con- 
siste en erradicar, exclusivamente, la enfermedad sino en positivisar el balance 
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de normalidad en el mayor porcentaje posible. Tal objetivo se puede lograr a 
través de tres subobjetivos específicos: 


a.— Reduciendo o eliminando los núcleos enfermos o conflictivos, 
es decir, disminuyendo el factor negativo del balance. 

b.— Aumentando o logrando el desarrollo de la parte sana del 
sujeto, es decir, positivizando el balance. 

c.— A través de la combinación de los dos anteriores procedimien- 
tos. 


Por muchos años la psiquiatría, demasiado influenciada por el razonamien- 
to terapéutico médico, dirigió todos sus esfuerzos al primero de los subobjetivos 
descritas. 

Existieron, es cierto, pálidos intentos de trabajar con el aspecto sano de la 
personalidad a través, de la psicagogía y ergoterapia, pero, siempre en un nivel 
terapéutico muy accesorio. 

La orientación conductual, por el contrario, ofrece la posibilidad de dise- 
ñar objetivamente la estrategia terapéutica dirigida concomitantemente a los tres 
subobjetivos mencionados. | 

Las enfermedades psiquiátricas son, en general, “de largo tiempo de incu- 
bación”, por lo que, cuando se ponen de manifiesto. encubren ya un factor de 
cronicidad subyacente. 

Muchos de sus síntomas corresponden al efecto directo de la enfermedad, mu- 
chos otros, especialmente los deficitarios, a la ausencia de repertorios adecuados 
no adquiridos (aprendidos) por el sujeto en el curso de una vida afectada por un 
ambiente patogenético. En otros, la enfermedad misma se ha encargado, por así 
decirlo, de borrar del repertorio del enfermo diversos hábitos adaptivos, como 
se aprecia en el proceso de desocialización de los esquizofrénicos. 

Por consiguiente, a éstos últimos hay que reequiparlos con instrumentos 
conductuales, (hábitos adaptativos), que les confieran mayores posibilidades de 
autosuficiencia para contrarrestar el proceso deshumanizante de la enfermedad. 
Pero, volvamos a los casos mencionados anteriormente y examinémoslos en mas 
detalle. El primero, aparte de la sintomatología esquizofrénica, no presentaba 
otros aspectos saltantes de patología. Su adaptación pre-mórbida había sido 
promedio. 

Trabajaba como operario en una empresa, Era casado y tenía tres hijos. Ha- 
bía completado sus estudios primarios no habiendo continuado por problemas 
económicos. El paciente N” 2 tenía una larga: historia de repetidas hospitaliza- 
ciones, no menos de 10. Sus recaídas se presentaban durante el mes posterior 
al alta. Había sido criado con la familia materna bajo la autoridad de una 
tía pues la madre, luego de ser abandonada por el esposo, hubo de ser hospitali- 
zada por un cuadro esquizofrénico. Se crió siempre con diferentes amas. Has- 
ta avanzada adolescencia se le hacía todo. Lo ayudaban a lavarse, comer, bañat- 
se, etc. Munca fue solo al colegio; era llevado y recogido por algún familiar. 
Desde pequeño tenía marcado temor a la soledad. No tenía amigos pues su fa- 
milia materna no se lo había permitido. Nunca escogió ni compró su ropa. 
Presentaba una actitud general de tímido temor ante gente desconocida que dis- 
minuía a medida que el contacto se hacía más frecuente, como ocurrió con el 
terapéuta. .. 

Es evidente que estos dos pacientes, a pesar de portar el mismo diagnósti- 
co, no pueden ser ayudados con la misma estrategia terapéutica aunque, proba: 
blemente, necesiten idéntico o similar tratamiento farmacológico. En ambos, la 


— 198 — 


enfermedad psicótica interfiere con el funcionamiento socio-familiar pero, en 
ej segundo, además, hay ausencia de repertorios normales que hacen más grave 
su desadaptación y mucho mas frágil su equilibrio. De ahí su historia de repe- 
tidas recaídas y hospitalizaciones, 

En el paciente N* 2 sería, pues, poco probable, que el tratamiento exclu- 
sivamente farmacológico lograra una remisión estable. En él, la ausencia 
de repertorios conductuales adecuados son tanto o mas desadaptativos que 
la presencia de los síntomas productivos esquizofrénicos. Alguien podría 
argumentar que la enfermedad esquizofrénica crónica había producido un dete- 
rioro en su personalidad y por ende el déficit de repertorios en su comportamien- 
to. La anamnesis minuciosa demostraba que el paciente nunca los había po- 
seído pues la familia nunca “se los enseñó”. 

No había aprendido a estar solo, ni a valerse por si mismo en funciones por 
demás elementales. Como consecuencia de este desvalimiento real su tenden- 
cia a la dependencia extrema era muy marcada. Esto le generaba un contínuo 
temor cuando las figuras de protección se alejaban. Los conflictos familiares 
eran, además, serios y las discusiones en casa, cotidianas. Por todo lo expues- 
to, al paciente N* 2 había que reequiparlo enseñándole a valerse por si mismo, 
a estar solo, socializar, relajarse, combatir su miedo, adquirir conductas de ma- 
yor autosuficiencia, etc. SS 


CUADRO N? 1 
DIAGNOSTICO: ESQUIZOFRENIA PARANOIDE. Caso N? 2 
ANALISIS CONDUCTUAL: 


E- : Conflictos familiares que provocan discusiones contínuas y confusión 
de órdenes sobre el paciente. q | 
O : Antecedentes esquizofrénicos en la familia: Madre y un hermano mayor 
1 (Factor genético). 
R  : Diversos síntomas psicóticos. 


—Ausencia de diversos repertorios: 


— No puede estar solo. 

— No se vale por si mismo. 

— No puede movilizarse en la ciudad. 
— Falta autoafirmación etc. 

— Nunca ha trabajado. 


C : La familia lo sobreprotege e infantiliza. Premia conductas de sumisión, 
pasividad y dependencia exagerada. 


E = Estímulo 

O = Organismo 

R = Respuesta 

C = Consecuencia. 


EL ENFOQUE CONDUCTUAL.— 


El diagnóstico conductual se establece siguiendo la fórmula epistémica 
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E-O-R-C en donde, “E” representa el estímulo, “O” al organismo, “R” a la res- 
uesta y “C” a la consecuencia. % 
j El análisis conductual puede ofrecer cuatro alternativas de patología: 


> te. 
a.— Que la respuesta no esté presen a Ai 
b.— Que la respuesta esté presente pero disminuída en intensidad, 
frecuencia o duración. 2d E 
c.— Que la respuesta esté presente pero aumentada Cn intensidad, 
frecuencia o duración, y ias 
d.— Que la respuesta esté presente pero que la calidad sea de ano- 
malía. 


La estrategia conductual indica que en ca hay que crear la respuesta;- en 
“b” aumentarla; en “c” disminuirla, y en “d” re-crear una más adaptativa. 

En el paciente N? 2 es obvio que la desaparición de los síntomas constituye 
un objetivo terapéutico limitado. El análisis conductual indicaba que la patolo- 


: h 
gía tenía diversos puntos de acción como puede observarse en el cuadro N” 1. 


ESTRATEGIA TERAPEUTICA 


Los dos casos presentados hubieran de necesitar estrategias terapéuticas 
distintas. El paciente N? 1 se manejó de acuerdo a los postulados clásicos. Lue- 
go del internamiento recibió medicación antipsicótica, terapia de apoyo e integra- 
ción a la comunidad hospitalaria. Su evolución tué favorable en tiempo prome- 
dio para estos casos. 

En el caso N? 2, la estrategia hubo de ser diferente: (ver cuadro N* 2). Para 
eliminar los estímulos perturbadores actuales que se originaban en su patoló- 
gica relación familiar se le hospitalizó, no permitiéndosele visitas por un tiem- 
po prudencial. 

Se estableció con él una relación emocional positiva, condición básica de 
toda ayuda psicoterapéutica y poderoso inhibidor de ansiedad y desorganización. 
Para neutralizar el proceso psicótico a nivel de “O” se indicó medicación antipsi- 
cótica, la que a su vez controló las respuestas, (síntomas), psicóticas agudas. 

Apenas posible, se intentó proporcionarle repertorios útiles para la vida 
diaria. Se diseñó para ello, un programa a través de métodos operantes que no 
intentaré detallar en este momento. Se le enseñó a lavarse, bañar y peinarse 
solo. Se le reforzaba cada véz que se acercaba conductualmente a la respues- 
ta adecuada. Se le modelaba la respuesta. 


Se le ayudó, luego, a desensibilizarse a la soledad siguiendo las técnicas 
standard de desensibilización sistemática. 


Toda esta parte del programa fué realizada con la colaboración de una auxi- 
liar de enfermería y una enfermera. 

Posteriormente, adiestramos un psicólogo en técnicas conductuales y, por 
su intermedio, desensibilizamos al paciente, en vivo, frente a su angustia ante 
la gente extraña. En esta parte del programa, el psicólogo lo sacaba a la calle. 
Le enseñaba a tomar el omnibus y, luego de muchos intentos en que el pacien- 
te primero se negaba, posteriormente, se bajaba a la siguiente cuadra (el psicó- 
logo lo seguía en su propio auto), fué capaz de utilizar los medios de locomo- 


ción por si mismo, por lo menos para ir a su casa, al consultorio del terapéuta 
a la clínica y viceversa, 


Cuando ya estuvo sin sintomatología psicótica activa, se le enseñó un tra- 
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bajo sencillo en el taller de la familia. Se le reforzaron algunos hobbies, de 
los que usualmente había practicado en forma inconstante. 

Durante. toda su hospitalización, la actitud del personal fue terapéutica- 
mente planificada en el sentido de premiar (reforzar) toda manifestación de 


conducta autodeterminada y no prestar atención a ni reforzar conductas de 
dependencia patológica, como lo hacía la familia. 


El paciente fué dado de alta a los scis meses de internamiento. 

Por iniciativa propia, decidió no continuar viviendo con sus familiares por 
lo que se ubicó en una pensión donde se le controla la medicación. El logro 
mas importante es que, en el curso de dos años de seguimiento, el paciente 
no ha recaído. Trabaja establemente en el taller familiar aunque con una 
adaptación social fronteriza. Se moviliza solo en la ciudad lo que le ha permi- 


tido disponer, a su modo, de sus fines de semana. La dependencia patológica 
de la familia ha desaparecido. 


ESTRATEGIA CONDUCTUAL Y EQUIPO TERAPEUTICO. — 


De lo expuesto, se colige que un programa terapéutico de orientación con- 
ductual, por las diversas tareas y niveles de acción que implica, no puede, nj 
debe estar bajo la exclusiva responsabilidad del psiquiatra. En este sentido 
constituye una ventaja y ofrece una magnífica oportunidad para efectivizar un 
concepto que en la psiquiatría actual tiene más de teoría que de realidad, el 
Equipo Terapéutico Psiquiátrico. Este concepto, con el que la mayoría de 
los psiquiatras actuales está de acuerdo, ha visto impedida su eficacia en la 
práctica por los variados problemas que se originan en sus diferentes nive'es 
(6), particularmente, en cuanto a la comunicación y la superposición de roles 
entre sus miembros. 

El enfoque conductual, por el contrario, permite que el psiquiatra delegue 
tareas terapéuticas específicas con objetivos concretos. Supone, así, una mejor 
utilización del tiempo, tanto del personal cuanto de los pacientes y un definido 
énfasis en tareas terapéuticas (7). 


RESUMEN.— 


El autor critica el escaso beneficio terapéutico del diagnóstico psiquiátrico 
actual y ofrece una alternativa, mucho mas operativa, a través del enfoque con- 
ductual. Da dos ejemplos clínicos con los que ejemplifica sus proposiciones. 

Termina señalando que el enfoque conductual, además de permitir una es- 
trategia terapéutica más completa y realista, permitirá una integración más efi- 
ciente de los diversos niveles del Equipo Terapéutico Psiquiátrico y un mejor 
empleo terapéutico del tiempo del personal y de los pacientes en nuestras ins- 
tituciones psiquiátricas. 


DIAGNOSTICO: ESQUIZOFRENIA PARANOIDE Caso N? 2 

ESTRATEGIA TERAPEUTICA DE ORIENTACION CONDUCTUAL 

E: Separación de los estímulos patogenizantes (la familia), a través de la 
hospitalización, sin visitas. o 

O : Administración de psicofármacos antipsicóticos. 

R : Adiestramiento en socialización, primero con el médico, luego con el per- 
sonal, enfermo, gente extraña, etc. 
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ya 


Adquisición de repertorios de autoabastecimiento y cuidado personal: 

Enseñarle a lavarse, bañarse, peinarse sólo. 

Enseñarle a movilizarse sólo en la ciudad utilizando ómnibus, etc. 

Adiestramiento en autoafirmación. 

Desensibilización al temor a la soledad, 

Reforzarle y crearle hobbies recreativos. 

Enseñarle un trabajo sencillo. 

El personal, a diferencia de la familia, debe reforzar (premiar) toda ma- 

nifestación de conducta autodeterminada y no prestar atención, ni refor- 
- zar conductas de dependencia. 


QATAR 


Estímulo. 
Organismo. 
Respuesta. 
Consecuencia. 


E 


GOAo9u 
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SIMPOSIO: “TERAPIA DEL COMPORTAMIENTO Y MODIFICACION 
DE LA CONDUCTA” 


$. Aberto Perales C. 


PRESENTACION DEL TEMA: 


Wolpe (1) define Terapia del Comportamiento como “el empleo de prin- 
cipios del aprendizaje —experimentalmente establecidos— con el propósito de 
cambiar la conducta inadaptada”. 

En tal sentido, el concepto de Terapia del Comportamiento, implica una 
base experimental previa en la que dichos principios han sido ratificados como 
tales en la modificación de conductas inadaptadas de animales problema. 

La extrapolación de estos resultados al tratamiento de la conducta humana 
desadaptada es, pues, su objetivo final. 

Esta definición adolece, sin embargo, de un elemento fundamental. La 
Terapia del Comportamiento es, básicamente, un enfoque psicoterapéutico y. 
por ende el Terapista Conductual es, antes que nada, un psicoterapéuta. 

Esta aclaración tiene un solo propósito: el enfatizar, de acuerdo con Frank 
(2) que cualquier afronte psicoterapéutico, no importa cual sea su encuadre 
teórico, debe realizarse bajo el requisito previo de una relación emocional posl- 
tiva, firmemente establecida, entre el. terapéuta y el paciente. 

La Terapia del Comportamiento como afronte científico, solo data de las 
dos últimas décadas, naciendo, curiosamente al mismo tiempo, en tres continen- 
tes distintos. | ] o E 

La primera fuente, en Europa, está constituída por un grupo de Psicólogos 
encabezados por Shapiro del Hospital Maudsley de Londres. Este grupo, apli- 
cando a pacientes técnicas psisológicas experimentales tratan de determinar las 
deficiencias o excesos conductuales específicos que interfieren con otras áreas 
de su funcionamiento. Intentan contestar la pregunta: ¿A través de qué prin- 
cipios del aprendizaje pueden adquirirse y extinguirse dichas conductas?. 

La segunda fuente, en América, viene de Estados Unidos, de un grupo de 
Psicólogos de la Universidad de Harvard encabezado por Skinner. Es este autor 
el que por primera VOZ emplea el término Behavior Therapy o Terapia conduc 
tual en 1953, cuando publica su trabajo La aplicabilidad de técnicas de condt- 
cionamiento operante al análisis experimental de pacientes psicóticos” (3). 
En la base misma del trabajo de este grupo está la noción de que toda conduc: 
ta está principalmente determinada por las consecuencias que produce. 

La tercera fuente se desarrolla en Sud Africa, donde un grupo brillante enca- 
bezado por Joseph Wolpe al que pertenecen Arnold Lazarus y S. Rachman, traba- 
ja, fundamentalmente, con el método experimental de laboratorio sobre principios 
pavlovianos Este grupo enfatiza que los síntomas de las enfermedades psiquiátri- 
cas no son más que hábitos desadaptativos adquiridos a través de las leyes que go- 
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biernan todo proceso de aprendizaje. Así, conociendo el estímulo que los pro- 
voca, como aplicando mecanismos inversos a su adquisición, es posible elimj. 
narlos. ; 
La Fórmula Epistémica.— La Terapia del Comportamiento basa su esque- 
ma conceptual en la fórmula E—O—kR—C. No podemos, por la estrechez 
del tiempo, analizarla en detalle. Baste decir que clla postula que: todo estí. 
mulo (E) que actúa sobre un organismo (0), generará una respuesta (R) que 
actuando sobre el medio originará una consecuencia (C). | 

En este enfoque los síntomas no son más que hábitos desadaptativos ad- 
quiridos por aprendizaje. Las Neurósis son definidas como: “La persistencia 
de uno o más hábitos desadaptativos adquiridos a través de la experiencia en 
situaciones generadoras de angustia”. Y, angustia como: “La característica cons- 
telación de respuestas autonómicas ante estímulos nocivos”. 

Sobre el postulado “Todo lo que se aprende puede desaprenderse”, a tra- 
vés de la aplicación de los principios que gobiernan la extinción de los hábitos, 
los terapeutas conductuales reportan éxitos que van del 60 al 89.5% (1, 4). Es- 
tudios de seguimiento-condición esencial en este afronte-comprueban la bondad 
de los métodos empleados y la rara ocurrencia del fenómeno denominado sus- 
titución de síntomas. 

Las técnicas terapéuticas son variadísimas siendo las más conocidas: De- 
sensibilización sistemática, adiestramiento asertivo, inundación emocional, mé- 
todos operantes, etc. 

Además, el enfonque conductual permite una verdadera reformulación de 
la estrategia terapéutica psiquiátrica que abre enormes posibilidades de trabajo 
sistemático al Equipo Terapéutico Psiquiátrico (5). Su fundamental campo de ac- 
ción lo constituye las Neurósis, siendo casi específica en las Fóbicas. Investiga- 
ciones últimas reportan buenos resultados en: Desadaptaciones y desviaciones 
sexuales, adicciones, autismo infantil, problemas variados del comportamiento 
y aprendizaje infantil, etc. (6, 7, 8). 

En el Perú, la Terapia del Comportamiento es una disciplina naciente, aún 
en proceso de desarrollo. (Como Director del Simposio he creído conveniente 
invitar a destacados profesionales peruanos que vienen trabajando seriamente 
en estas disciplinas. Tendrán así Uds. la oportunidad de apreciar diversas po- 
siciones dentro del afronte conductual. 

Necesario es, también, repetir que la Terapia Conductual no es una 
panacea como muchos de sus “demasiado fervientes admiradores” postulan. 
En ello estoy de acuerdo con Lazarus (9), en advertir que si tal posición 
se mantiene, muy pronto se puede llegar al descrédito de esta técnicas que, por otro 
lado, cuando aplicadas a casos adecuadamente seleccionados y por terapistas 
adiestrados. suelen tener alto índice de efectividad. Desgraciadamente, en Tera- 
pias del Comportamiento como en cualquier nuevo afronte, son muchos los 
que dicen “que hacen” y pocos los que lo practican con el rigor científico que 
se requiere. Por lo demás, un sin número de cursillos dictados para, particu- 
larmente estudiantes de psicología, sin la debida práctica clínica y supervisión, 
hace que muchos estudiantes estén en riesgo de aplicarla sin las convenientes 
garantías de éxito. 

Por lo mismo, en un país en desarrollo como el nuestro. este afronte que 
podría ser de suma utilidad por su especificidad sintomática y su duración ge- 
neralmente breve —lo que abarata su costo—, podría ser dejado muy pronto de 
lado por una ineficacia artificial, más propia de quien o quienes lo practican sin 
la debida preparación que de deficiencia propias del tratmiento en sí. 

Unas últimas palabras sobre el término Modificación de Conducta. 


— 20 


En el enfoque conductual se han originado diversas corrientes. Mientras 
muchos utilizan técnicas basadas en principios de condicionamiento clásico y 
- pperante además de modelaje (Por ejm. Wolpe, Lazarus, etc.), existe un grupo 
liderado por Á,. | Bandura que utiliza particularmente el último (10). Denominan 
su afronte Modificación de conducta cludiendo el término Terapia. Personal- 
mente creo que estas divisiones retardan el avance de la ciencia. Me ocuparé 
de ello en un próximo trabajo. 
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PSICOTERAPIA DE GRUPO TIPO GUESTALTICO 


Francisco Vásquez Palomino (*). 


INTRODUCCION: 


se remonta a los años estudiantiles y durante 
a forma más breve menos costosa y 
nosotros y con la sociedad en 


Nuestra experiencia grupal 
muchos años, tratábamos de encontrar un 
eficaz para la resolución de los conflictos con 


que vivimos. an, | 
Sin embargo, las diversas técnicas en boga no satisfacían plenamente nues 


tros objetivos y por el contrario muchos usábamos términos psiquiátricos como 
racionalizaciones, como modos de perpetuar conductas presentes insatisfacto- 
rias. Justificabamos nuestra infelicidad actual mediante nuestras experiencias 
del pasado y nos revolcábamos en nuestra miseria. Muchas veces utilizábamos 
nuestro conocimiento humano, para justificar tanto el comportamiento social- 
mente destructivo, como también el comportamiento autodestructivo. Nos ha- 
bíamos perpetuado en el “No puedo valer por mi mismo” que prefiere el niño, 
al “No me puedo valer por mi mismo porque... mi mamá me rechazó cuando 
niño; porque nunca aprendí a solucionar mi complejo de Edipo o por que soy 
demasiado introvertido” del adulto. 

Con el tiempo nos fuimos dando cuenta que utilizábamos las ciencias psi- 
cológicas como justificadoras del comportamiento neurótico continuado, com- 
portamiento que impide vivir al ser humano al máximo sus posibilidades. Com- 
prendimos que el objetivo de estas ciencias no es meramente el ofrecer explica- 
ciones de conducta, sino más bien tienen como finalidad, el ayudarnos a llegar 
al autoconocimiento a la satisfacción y al autoapoyo. 

Por eso cuando la corriente guestáltica llegó a nuestro medio con un enfoque 
un tanto nuevo en el tema total del comportamiento humano, .tanto en su actua- 
lidad como en su potencialidad, nos convertimos en sus fieles seguidores con 
la convicción de que el hombre aún no ha comenzado a descubrir el potencial 
energético y satisfactorio que yace dentro de él. 

__ Esta exposición intenta dar a conocer nuestra experiencia de más de dos 
años de práctica diaria y que creemos que debe modificarse con muchos nuevos 
aportes, ya que nuestro objetivo tiende a que el ser humano pueda vivir una 
vida, más plena y más rica, de lo que vivimos actualmente. 


; Médico de Servicio del Servicio de Psiquiatría H. C. N? 1 


Profesor Principal Asociado del Dpto. de Psiquiatría de la U.N.M.S.M. 
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ENFOQUE O MARCO TEORICO 


Con la evolución histórica, las teorías de las personalid 


trado en A negativos de las personas, en parte como empleo del 
“modelo médico” que rotulaba como “enfermos” o “patológicos” los proble- 
mas que enfrentamos el individuo en su vida, —como si se tratara de dolencias — 
uno de los precios que pagamos por el empleo de la analogía médica es que nos 
centramos en aquello que aparece con menos frecuencia ante nosotros. 

En las últimas décadas, surge en las ciencias psicológicas, el advenimiento 
de una nueva corriente que se ocupa del hombre en sus características humanas 
en vez de adoptar la definición psicoanalítica o conductual del ser humano. y con 
la aparición de modelos. que conciben los problemas de la vida como dificulta 
des de relación y comunicación, se ha producido un marcado desplazamiento del 
interés hacia los aspectos positivos de la personalidad y el vivir. Las teorías de 
Maslow, Rogers, Frederick, Perls, Berne y otros ofrecen como alternativa frente 
al padecimiento, no el infortunio sino la alegría de vivir. 

La terapia guestáltica está íntimamente vinculada con esta posición en 
vías de expansión. Traducido en términos de tratamiento, el mensaje impií- 
cito en la teoría guestáltica es que hay valores en la vida que las personas. a 
través de su experiencia o de su observación de los demás, encuentran estí- 
mables y conducentes a una vida más intensa: la espontaneidad, la conciencia 
sensorial, la libertad de movimientos, la responsabilidad y expresividad emo- 
cionales, el goce, la desenvoltura, la flexibilidad en las relaciones interpersona- 
les, el contacto directo y la cercanía afectiva con los demás. la intimidad, la ido- 
neidad, la inmediatez y presencia, la autonomía y la creatividad. Al paciente que 
necesita ayuda en procura de una relación más adecuada con los demás y de la 
capacidad de expresar sus sentimientos de manera más directa, se le pide que 
exprese lo que siente en un momento dado hacia otra persona. Pronto se pone en 
evidencia la forma en que se frena, bloquea y frustra, y entonces es posible 
ayudarlo a explorar y experimentar esos bloqueos y estimularlo a que pruebe 
de expresarse y vincularse de otro modo. a 

Por lo que vemos, el enfoque general de la teoría y la terapia guestáltica 
exige que el paciente aclare que cambios quiere que se produzcan en él. para 
luego ayudarlo a adquirir mayor conciencia de la manera en que se autodestru- 
ye, a experimentar y a cambiar. : a. 

La terapia guestáltica se ha nutrido de todas las líneas princivales de de- 
sarrollo teórico .en que se dividió el movimiento psicoanalítico original. Aun- 
que tiene importantes raíces en la psicología de la guestalt, no se orienta 
exclusivamente hacia ella, aún más logra integrar los hechos relativos a la mo- 
tivación con los relativos a la percepción. Fue Frederick Perls quien intro- 
dujo en la psicología de la guestalt. este elemento adicional. Así podemos decir 
que puestalt, es un proceso mediante el cual el organismo logra satisfacerse 
en su ambiente como un proceso total esencialmente en el cual hay cierto mú- 
mero de subtotalidades. En el mundo fenoménico es organizado por las nece- 
sidades del individuo. 

Las necesidades proveen de energía a la conducta y la organizan en el ni- 
vel subietivo-perceptual y el objetivo-motor. El individuo lleva a cabo luego 
las actividades requeridas para satisfacer tales necesidades. Existe una jerar- 
quía de necesidades que están en un contínuo proceso de desarrollo. organiza- 
ción de las figuras de la experiencia y desaparición. En terapia guestáltica des- 
cribimos este proceso como formación y eliminación progresivas de guestalts 
perceptuales y moloras. 


ades se han cen- 


> UN 


Desde el punto de vista de la adaptación, lo interesante de esta experiencia 
es que el proceso de formación y eliminación guestálticas proporciona un crite- 
rio autónomo para estimarla. Podríamos decir que un sujeto es “maduro” y 
“inmaduro” según cierto patrón cultural cuando se conforma o no con la sociedad 
que lo rodea, esto carece de importancia desde el punto de vista guestáltico, 
el individuo integrado es aquel en el cual este proceso se sucede en forma 
contínua y sin interrupciones. PA 

Pero puede suceder que la progresiva formación y eliminación de fuertes 
Guestalten no siga un curso apropiado produciendo un bloqueo que se traduce 
en confusión, el sujeto se siente confundido, no sabe lo que quiere, no sabe dis- 
tinguir lo importante, se encuentra indeciso. El terapeuta observa una conduc- 
ta fija y repetitiva, en esta forma la autorregulación de la relación ambiente- 
organismo queda totalmente destruída. 

En la autorregulación neurótica, ciertas fuerzas se ven impedidas de ejercer 
un efecto cabal sobre el contacto del organismo con su ambiente. Estos blo- 
queos o interferencias son de tres tipos: 


lera.— Tenemos el contacto perceptual insuficiente con el mundo exter- 
no y con el cuerpo mismo. 

2da.—. Está bloqueada la expresión franca de las necesidades. 

3era.— La represión puede impedir la formación de buenas Guestalien y 


el individuo no sabe lo que está bloqueando o qué es lo que bloquez. 


Creemos que uno de los rasgos distintivos del terapeuta guestaltista es 
que trabaja exclusivamente con el presente. Los recuerdos del pasado no cons- 
tituyen su preocupación fundamental. En la sesión terapéutica, el proceso de 
formación y eliminación guestáltica sigue su curso como en cualquier otra si- 
tuación. 7 

Debemos decir que este enfoque representa una de las grandes corrien- 
tes del pensamiento psicoterapéutico originadas en Otto Rank. quien influyó 
en una forma algo distinta en la terapia centrada en el cliente de Carl Rogers. 
Los prosélitos de Rogers también estaban interesados en la situación presente, 
también centraban en lo que el cliente hacía en el momento; pero nunca abor- 
daron el problema de la conciencia real de lo que pasaba al paciente en este 
instante, además el terapeuta guestalista es, básicamente, mucho más activo que 
el rogeriano. 

El terapeuta guestalista trata de acabar con la crónica insuficiencia en la 
organización del campo del paciente. Aisla fragmentos de este campo de ma- 
nera tal de reducir a sub unidades menores la tendencia autorreguladora del 
neurótico; ello permite en organizar tanto el campo motor como el perceptual. 
Así mismo trata de realizar cada una de las figuras emergentes. Por ejemplo 
si el sujeto parece pronto a llorar (mostrando al terapeuta una actividad inci- 
piente, se estruja las manos, tiene contracciones faciales o un brillo en los 
ojos) y pese a ello el paciente controla su impulso, el terapeuta se esforzará 
por romper el bloqueo. Ello significa que debe haber gran sensibilidad corpo- 
ral de modo que el terapeuta dedica buena parte de su actividad a la concien- 
cia corporal. Hasta que el paciente no siente de qué manera contrae los múscu- 
los o manipula su cabeza, sus ojos o todo su cuerpo para evitar ver o hacer 
ciertas cosas, el mecanismo represivo no queda bajo su control. Nuestra in- 
tención no es abolir su capacidad para controlarse a sí mismo, sino lograr que 
ese control sea producto de una decisión intencional. 
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Estos son, pues, los problemas teóricos princi j ' 
principales que sirven de amplio 
fundamento a la tarea del terapeuta guestaltista, pas 4 P 


. MATERIAL Y METODOS 


1.— Ambiente Físico.— Nuestras sesiones se realizan en el ambiente del 

Hospital de Día, ubicado en el Hospital Central N? 1, cuarto piso; 
en un salón desprovisto de mucbles y totalmente alfombrado. 
Los pacientes se disponen en la sala de acuerdo a sus requerimien- 
tos; asi, tienen completa libertad para sentarse en la alfombra, re- 
costarse O hecharse, de acuerdo a su estado de ánimo. No existe un 
sitiO Seguro O pre establecido para ubicarse dentro del grupo. 

2.— Material Humano.— Contamos con un número de pacientes de uno 
u Otro sexo, y cuyas edades fluctuan entre los 18 y 50 años. Su ní- 
vel educacional, varía desde la instrucción básica, hasta la instruc- 
ción superior. La gran mayoría son obreros. 


El tipo de cuadro clínico que con más frecuencia se presenta es de neuró- 
sis histéricas; pero también los hay con reacciones psicofisiológicas, psicósis, 
organicidad, alcoholismo, esquizofrenia, drogadicción; esto último en porcen- 
taje muy pequeño. 

El grupo es abierto y depende de la evolución clínica del paciente, siendo 
su tiempo de permanencia en éste por un tiempo promedio de 45 días. Esto 
nos indica que es un grupo dinámico y fluído. 

La incorporación al grupo depende de razones, más administrativas, que 
ciínicas, por ello queremos significar que no tenemos preferencia por determi- 
nado tipo de pacientes, sino que su incorporación es hecha al azar, de acuerdo 
a las normas del Hospital de Día. | 

Las.sesiones tienen lugar dos veces por semana, por espacio de dos horas, 
estando este tiempo sujeto a las condiciones que presenta cada caso en par- 
ticular. Los días martes y viernes de 9 a 11 de la mañana. 

El grupo esta dirigido por un terapeuta, médico psiquiatra y una co-tera- 
peuta, psicóloga clínica, que hace las veces de observadora participante y cuya 
intervención depende de las necesidades de las situaciones en conflicto. 

La incorporación de un nuevo paciente al grupo, se hace de acuerdo 
a las normas socialmente establecidas, explicándosele los objetivos y las fun- 
ciones grupales, para luego trabajar en forma individual las motivaciones o 
conflictos que condicionaron su internamiento. 

Esto se realiza con una breve exposición del, paciente, en la cual expli- 
ca sus problemas y conflictos que lo perturban en el “Aquí y Ahora” remar- 
cándosele la importancia de “hacerse sentir en el grupo”. o 

Posteriormente cada uno de los miembros del grupo califica y critica las 
vivencias del paciente, empleando expresiones y términos, muchas veces insul- 

tantes y altamente agresivos. Luego el paciente expresa sus propios sentimien- 
tos frente a Jas vivencias de sus compañeros, evitándose en todo momento 
las intelectualizaciones y manipuleo que puedan justificar su conducta. 

De acuerdo a la situación existencial, el terapeuta dirige la técnica tendien- 
(e a procurar que el paciente muestre y exprese todo su potencial, tanto físico 
y emocional como espiritual; empleando para ello diferentes ejercicios ten- 

lentes , ; 
Ñ ol sine pr figuran ejercicios de duelo, trabajos de sue- 
nos, malestares corporales, técnicas de relajación. diálogos con el cuerpo, etc. 
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TRABAJO DE CAMPO 


1IELNILA: 


Frederick Perls ha cercado los últimos años un modelo para el trabajo 
en grupo que constituye una nueva manera de utilizar al grupo con fines 
terapéuticos. 

El enfoque de Perls tiene la característica primordial de considerar casi 
tabú la interacción grupal, El paciente es un voluntario a quien se le dedi. 
cará 10 o 100 minutos, según lo exija la situación, mientras el grupo cumple 
una función de expectador participante. 

Se le exige al paciente que viva en el ahora y que “abandone su mente y 
recobre sus sentidos” se mentiene un estrecho contacto perceptual con el pacien- 
te y por lo general nos acercamos lo suficiente como para poder tocarlo mutrua- 
mente y se le pregunta no lo que piensa; sino lo que oye, ve, o siente. Se 
centra la atención entre las discrepancias evidentes y sútiles, entre la expresión 
y la corporal. Antes que una terapia verbal o interpretativa se hace una terapía vi- 
vencial. No se permite que hablen de sus traumas y sus problemas en las 
remotas áreas del pasado y los recuerdos, sino que revivencien sus traumas y 
conflictos “aquí y ahora”. En este proceso el terapeuta se guía por lo que obser- 
va del paciente y luego conducimos de acuerdo con la situación a diversos ejer- 
cicios como el contacto con el ambiente. 

El Darse Cuenta, el Darse Cuenta Dirigido. Diálogo con el Cuerpo, el juezo 
con la silla caliente, relajación, trabajo de sueños. fobias, angustias, dolores y 
actualización de situaciones y conflictos pasados con otras personas. 

llustraré con el presente caso: Juana. de 37 años, chinchana, soltera, de 
ocupación enfermera. Ingresó por Reacción Depresivo-ansiosa que le produ- 
cía ansiedad, labilidad emocional con tendencia al llanto. temores infantiles 
a la oscuridad y al abandono, sensación “de hochorno y ahogos”” con desmayos. 

Entre los antecedentes familiares figuran una madre posesiva sobreprotec- 
tora. la típica madre “judía”. La paciente es hija única. En su infancia era 
retraída. tímida, muy dócil y fiel cumplidora. En su trabaio es considerada 
como eficiente, disciplinada y muy correcta en su comportamiento. Ha tenido 
varios enamorados “platónicos” pero no ha podido concretar porque su madre 
siempre les encuentra un pero y como es viuda le echa en cara muv sutilmente 
que ella se ha sacrificado y que quiere lo mejor para su hijita”. Ultimamente 
a consecuencia de tener un pretendiente médico la madre la acosa y no le per- 
mite que salga con él. haciéndole escenas de celos en los cuales se enferma o le 
dan “ahopos” impidiendo que tenga amistades. 

En el grupo Juana, se muestra muy ansiosa, se le llenan los ojos de lágrimas 
y se estrujan las manos. mientras otro de los pacientes realiza un ejercicio ges- 
táltico; una vez concluído'el trabajo con el paciente, Juana se presenta espon- 
táneamente y expone al grupo su problema y dice: 


—Me siento aislada, soy reacia para tener amistades, no se darme, me da 
miedo relacionarme; quisiera darme un poco más, quisiera ser libre para 
determinar mi vida. no estar tan atada, ser más comunicativa, más ale- 


gre. 


go que sobre- 


Son cosas que tengo desde niña, ahora soy muy llorona, ten 0 


ponerme para no preocupar a la gente, sobre todo a mi mamá pero en 
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últimos tiempos ya no puedo Ella de 
: Ea depende mucho de mi por eso 1 | 
: > | a quiero mu- 
cho, tengo mucha ternura por ella, “he tenido la oportunidad de rele pero 


por mi mamá no lo he: hecho... ya tengo 37 añ le: 

” yal anos y soy hija única. Tengo 
ep pompa ua pos ella, Quisiera tener más hermanos para oder 
e “ 3 qUe todo no caiga sobre mi... a veces ha sentido resenti- 


miento hacia ella... además tiene su carácter” 


En esos momentos el ter aj 
» > DisY apceuta induce ¿l realiz is 
con el ejercicio de la silla calienta. a realizar el diálogo con la madre 


Juana dice: “Mamá... quisier | 
Fálp Icra que no me protegieras tanto, que e- 
ras un poco de libertad”. dra ¿a de 


El terapeuta le induce a que se haga sentir y que exprese todo lo que sien- 
te hacia ella, su madre, en el aqui y en el ahora. 


Juana (continúa) “Mamá... no me jodas tanto... Cuando esté molesta 
conversame, no me resondres.— convérsame bien... no quisie- 
ra que fueras como mi hija. Quisiera que fueras más madre... 

Madre: ¿Porqué haces esto... por qué no llegas temprano del trabajo... 
llegas a deshora... comes a deshora. | 

Juana: Si vengo tarde es porque estoy trabajando; no puedo salir a una 
hora exacta... a veces me quedo adrede cuando estas molesta... 
porque no me gusta que me: resondres... prefiero que me pegues; 
pero no te molestes. Er Tr 

Madre: Es que soy tu madre y me preocupo por ti... no sales... estas 
metida en la casa, la gente va a creer que no te dejo salir... 


El terapeuta en esta situación solicita la colaboración de la co-terapeuta, 
quien hace las veces de madre. 


Co-terapeuta: “Mi hijita, te tengo que proteger por que eres mi bebita... 

. nunca te voy a dejar... siempre estaré contigo (se acerca a ella, 
la acaricia, la acurruca, el grupo la estimula para que se revele lle- 
vándose a cabo la lucha, física entre Juana y la co-terapeuta, en esta 
situación la paciente logra expresar, rabia, odio, hacia la madre y 
la dice ¡Bruja! ¡No me dejas vivir! ¡Tirana! ¡Dominante! por fin 
logra separase, enfrentar y vencer a su madre). 


Al hacer el análisis Juana refiere que por primera vez ha enfrentado a su 
madre y que se ha dado cuenta que es dominante que no la deja vivir, que la 
axfixia... dice que antes sentía rencor pero ahora siente que es odio por que 


no la deja vivir. : 
“Me siento ahora más aliviada como si me hubiera sacado un peso de enci- 


o el rar panic y ndió la sesión 
U uestalt., se suspe : "Ch; : 
pr Lego gr ap. luego de haber viajado a Chincha por fin de 


A los diez días, la paciente, había salid 
semana relató que había conversado con su madre y luego había salido a pasear 
con su enamorado de quién ahora se sentia mucho más comprometida. ! 

En esa misma exposición refiere haber tenido un sueño la noche ante- 
Hor que era asi: : 

| su casa en un balcón esperando que su mamá llegue. .. 


"SS 
e encontraba en y ; 
Bolpean la puerta, baja la escalera y abre y ve a su madre convertida en cón- 
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dor, hay piedras, ella se asusta y grita, y desaparece el cóndor... siente en 
su sueño que hay otra persona”. 

En la 'uentálica el sueño viene a ser un intento mb rage .A 
solución a una aparente paradoja. Á nuestros pacientes les pe pe, O 
vivan más intensamente en el aquí y en la hora para descubrir la lg oja. P 

Para el efecto pedimos al paciente que se identifique con cada parte de 
su sueño, que actúe cada elemento del sueño ya se trate vara ...a bo 
objeto, una silla, una parte del cuerpo, etc. El elemento ha la (por s 
durmiente) dándose cuenta que cada parte desintegrada: vn h pr e -b 
se en partes aceptadas del si mismo personal, apasionantes desde el punto 

rista afectivo). ke 
e A Juana el ade le indicó que actuara y se identifica con partes de su 
sueño. 


Cóndor: (Ahora soy cóndor, siempre mirando hacia arriba con el pico 
| en alto... sin embargo me da miedo por que traigo mala suer- 

te como cóndor). | a 

Piedra : (Soy un pedazo de piedra que no se mueve par ningun sitio. ... 
soy amplio como la vereda, soy fuerte... la gente pasa encima 
mío. 

Cóndor : “Me siento mal siendo cóndor por que vuelo y vuelo y no ten- 

¡ go sitio estable... me gustaría ser'como tú, piedra. 

Piedra : “Me gusta tu libertad cóndor... sin problemas y volar y volar 
sin parar. | 

Cóndor : “Tu estás en un sitio donde nadie te puede arrojar... pero te 
pisotean todo el mundo te arrojan basura... te pisan. 

Piedra : “Me gustaría ser libre como tu”. 

Escalera: “Tengo bastante peldaños, soy de madera, delgada, sin embar- 
go me siento fuerte y a la vez me siento vieja y tengo miedo 
de caer. 


El terapeuta coloca un cojín encima de la cabeza del paciente. 
simulando ser una persona parada en el peldaño de.la escalera. (La paciente 
se angustia se angustia se desespera y grita ¡sal de aquí” ¡fuera! ¡no me aplas- 
tes! y lucha fuertemente para sacarse de encima el cojín hasta que logra hacerlo. 

Al analizar el ejercicio, refiere la paciente que se ha dado cuenta que es 
demasiado pasiva y que aguantaba todo y que ahora esta dispuesta a luchar y 
pelear para no dejarse dominar. | 

Sin embargo su relato aún muestra angustía y deseos de llorar que la pa- 
ciente bloquea, por lo que el terapeuta la estimula a relajarse y hacerse sentir, 
la paciente llora fuertemente y se queja de dolor pre-cordia. Realizándose un 


diálogo con el corazón que esclarece sus sentimientos de culpa y su temor a ser 
castigada por la muerte. 


Allí se cierra la guestal. 
COMENTARIOS 


Consiguiendo que nuestros pacientes se den cuenta en el “aquí y ahora”, que 
realmente estan interrumpiendo, como estos bloqueos los afectan, podemos lle- 
varlos a verdaderas integraciones. Debemos darle la oportunidad de ser ellos 
mismos de dejar sentirse a vivenciarse ellos mismos; esto les dará una 
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verdadera apreciación tanto de ellos mismos como de los d 
rá el contacto con el mundo por que sabrán donde est 

El terapeuta bien entrenado podrá encontrar b 
cicios, solo necesita tener la mente abierta y los 


necesario que el terapeuta este completamente vacío y sin ideas pre concebidas. 
Debido a que el contacto siempre ocurre en la superficie, es la superficie Jo 
que el terapeuta debe ver. Pero no hay que engañarse, esa superficie es mu- 
cho más amplia y significativa de lo que el terapeuta ortodoxo va a admitir. 
Aqui es donde se comete el gran error. Desde el momento que tomamos 
cualquier cosa como un hecho establecido y lo descartamos como obvio es que 
no tenemos ni la más remota disposición para efectuar un cambio ni tenemos 
las herramientas para hacerlo. 


Desde este punto de vista la terapia guestáltica no viene a ser sino la fi- 
losofía de lo obvio. 

Tendemos a orientar al paciente a ser verdadero, a aprender a tomar una 
posesión en la vida, a definirse, a ser el centro de si mismo, entendiendo la 
base del existencialismo, una flor es una flor, y la enseñamos que el, es él y 
que no puede ser diferente de lo que es. Buscamos que el paciente se de 
cuenta cual es su propio potencial y que no utilice al terapeuta como telón de 
proyecciones y espere de él exactamente, lo que no puede realizar dentro de 
si MISMO. 

Uno de los propósito básicos de esas técnicas es evitar la protección 
y el apoyo al paciente tratado en todo momento de condicionarlo a la frus- 
tación como un medio de maduración. 


emás y les permiti- 
a el mundo. 

astante material en los ejer- 
sentidos expandidos pero es 
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PSICOTERAPIA DE GRUPO Y ANALISIS TRASACCIONAL 


Rafael Junchaya G. 


El análisis transaccional es una nueva conceptualización en la psicología 
individual y social, desarrollada, por el psiquiatra canadiense Eric Berne, desde 
sus trabajos publicados en 1957. Del punto de vista terapéutico es escencial. 
mente un marco referencial que permite no solo el uso de una técnica como: 
la conductual y la gestáltica. Consideramos por ello, que tiene una implican- 
cia muy amplia en el actual tratamiento de los pacientes. 

Su conceptualización teórica se basa en los mensajes recibidos por el in- 
dividuo desde su nacimiento a través de actitudes, comportamientos Oo mensa- 
jes verbales y que, actuando a modo de grabaciones, determinan la conducta 
actual y progresiva del sujeto hacia un final casi predecible de acuerdo a un 
suión o argumento de vida. . : j | 0 

El análisis transaccional utiliza actualmente, en su evolución progresiva, 
10 instrumentos de análisis y técnica terapéutica; éstos son: 


1. Análisis estructural, en la que se establece el comportamiento del 
individuo a través de sus estados de PADRE, ADULTO y NINO. 

2. Análisis de las Transacciones, es decir, análisis de intercambios de esti- 
mulos y respuestas. | 

3. Caricias, analiza la clase de' estímulo aprendido por el sujeto para 
satisfacer su “hambre” de estímulo. 

4. Posición existencial, es decir la actitud del sujeto frente al mundo. 

5. Emociones, en el que se analiza la pohibición aprendida para manifestar 
emociones auténticas, y el aprendizaje de emociones “rebusque”, o sea 
aquellas que reemplazan a las auténticas. 

6. Juegos psicológicos en el que se analiza el comportamiento aprendido 
para evitar la intimidad. 

7. Estructuración del tiempo, en el que se estudia la forma de distribución 

- del tiempo para satisfacer necesidades de “estructura”. 

8. Argumento de Vida, analizando los mensajes recibidos en la infancia 
y que determinan el “destino”. ) 

9. Miniargumento, o sea el análisis de conductas observables y especi- 
ficas que se repiten frecuentemente en el individuo reforzando sus 
mandatos, 


10. Análisis del comportamiento del individuo en grupo. 


* Médico Aisistente del Servicio de Psiquiatría del Hospital Central N* 1. 

Presidente de la Asociación Peruana de Análisis Transaccional. | 
Miembro Clínico y Miembro Didáctico Provisional de la Asociación Latinoamericd- 
na de Análisis Transaccional (A.L.A.T.). 
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La psicoterapia transaccional se realiza esenci 
porque cumple el objetivo de ser exten 
que permite utilizar el potencial “OK” 


El análisis transaccional se caracteriza por usar un lenguaje simple, capaz de 
ser entendido por un niño de 8 años; ser directo, va de persona a persana; ser 
objetivo, observa la realidad tal como se presenta y no ajusta los hechos a 
teorías abstractas; es lógico, hay coherencia entre sus conceptos permitiendo 
fácil deducción; es divertido, pues hay permiso para disfrutar, sintiéndose au- 
téntico y libre; es rápido, pues permite la comprensión y cambio de conductas 
negativas en menos tiempo; es económico, pues evita largos plazos; es con- 
tractual, pues está dirigida a metas de cambio objetivas y verificables por 
cualquier observador. 

El terapeuta es un facilitador de conductas positivas y por lo tanto requie- 
re de un buen entrenamiento que incluyen su crecimiento en información y 
“okeidad” de su personalidad. 

Son caracaterísticas del terapeuta: ser potente en sus meñsajes, ser -protec- 
tor y ser permisivo, cualidades que le permiten con su autonomía adulta utilizar 
en su rol facilitador mensajes de sus estados de PADRE, ADULTO y NIÑO. 

En análisis transaccional, los grupos terapéuticos se estructuran de prefe- 
rencia en forma heterogénea, es decir, con pacientes de diversos diagnósticos 
o en todo caso evitando que patología como homosexualidad o drogadicción 
existan en Más de un miembro del grupo, se evita así la posibilidad de formar 
sub-grupos. “Se estructuran los grupos en un promedio de 10 personas de los 
cuales se organiza en igual número de hombres y mujeres. No se incorporan 
dentro del grupo parejas, a ser, excepcionalmente, que el grupo esté formado 
íntegramente por varias parejas; en todo caso, es parte de la técnica, muchas 
veces, invitar, a alguna sesión de grupo, a la pareja o familiares cercanos que 
permiten trabajar algún conflicto referido a ellos; cuando una pareja tiene como 
meta resolver un conflicto en su rol se les invita a participar en grupos separados. 

Las sesiones se realizan con la regularidad mínima de una vez por sema- 
na y con la duración de dos horas. El ambiente de la sesión es espontáneo 
e informal permitiendo en lo posible un mayor contacto del individuo con sus 
emociones, es así, como en muchos casos el ambiente terapéutico está. consti- 
tuído por alfombras y cojines permitiendo comodidad y autenticidad. 

El procedimiento que se sigue es de grupo abierto, es decir, que los pacien- 
tes se incorporan al grupo ya funcionando y se retiran cumplida sus metas in- 
dividuales. ! ea es 

Al consultar un paciente se procede con entrevistas individuales, inicial- 
mente, en los cuales se hace la historia del paciente, evolución de sus roles, 
es decir, su comportamiento interpersonal con familia, pareja, trabajo y rol 
social. estableciéndose así su" dificultad actual de comportamiento, se da infor- 
mación de A. T., y se le invita a incrementar su información a través de lec- 
turas a fin de abreviar sus citas. Se examina la dificultad que trae al paciente 
y se hace el análisis de dicha dificultad a través de los 10 instrumentos; esto 
se considera importante en A. T. pues el paciente requiere de información adulta 
para trabajar su dificultad y para lograr su C mbio. 

Se establece con el paciente, luego, contrato de eS pt acuer- 
do explícito entre el paciente, una meta objetiva de cambio de me oa pur 
sonal positiva y legal, y que tiene un plazo de cumplimiento. - ros! con- 
trato contiene una conducta positiva (no se hacen contratos sobre con uctas 
en negativo), es objetivo y medible, 'no Se hacen contratos sobre emociones 
ni pensamiento. El concepto básico es que todo cambio de conducta produce 


| almente en grupo, no solo 
sivo a mayor número de personas, sino, 
de los integrantes del grupo. 
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posteriormente cambio de emociones y no lo contrario postulado esencial de 
este tipo de, terapia, ej. un paciente puede llegar a la consulta por un síndrome 
depresivo, pero al examinar los roles y hacer el análisis con los instrumentos 
mencionados puede establecerse su posición existencial NO OK OK, su búsque- 
da de caricias negativas de lástima, su dificultad para expresar emociones de 
tristeza o cólera, sus mandatos: “no sientas”, “no expreses cólera”, “no te de. 
fiendas, entre otras cosas. El paciente puede tener dificultad para disfrutar de 
afecto y puede establecer, así, un contrato: decir todos los días frases positivas 
a tres de sus compañeros de trabajo, de este modo realiza una conducta diferen- 
te a la que viene realizando y que con el trabajo terapéutico va modificando los 
diversos engranajes que constituyen sus grabaciones NO OK. 
En el grupo las sesiones incluyen: 


a. Hablar brevemente del contrato, si se cumplió, si no se cumplió, qué difi- 
cultades tuvo, cómo piensa realizarlo, como piensa impedirlo. Cada pa- 
ciente exprese en los minutos iniciales lo acontecido acerca de su con- 
trato. 

b. Revisión de la conducta de cada uno de los miembros del grupo reali- 

zando las técnicas covenientes. 

Ejercicios colectivos. . 

Análisis de la situación grupal, aqui y ahora, confrontando la inter- 

vención de cada miembro y la interrelación con los demás. 


a 


La intervención de los miembros se activa y cada uno se hace responsa- 
ble, no sólo :de su conducta, sino de la modificación o reforzamiento de la 
conducta del otro; es así, como la acción terapéutica no es solamente del fa- 
cilitador, sino de que cada miembro aporta potenciales de cambio a través de 
sus áreas sanas. | | 

El logro de un contrato significa un cambio de conducta y una modifica- 
ción del individuo que puede evaluarse a través de los roles en su relación in- 
terpersonal. 0 

Al cumplirse el contrato, el paciente, puede, si lo desea, establecer nuevos 
contratos y sus logros serán progresivamente mayores. La experiencia demues- 
tra que el sujeto obtiene logros favorables en evaluaciones realizadas en un 
promedio de 6 meses a un año de tratamiento. 

Es de mencionar, que este nuevo criterio terapéutico ha logrado eceptación 
y divulgación rápida por su lenguaje sencillo y efectividad; lo que por otra parte, 
causa temor y desconfianza por una equivocada apreciación de considerarlo super- 
ficial, pero no lo es para quien con serenidad profundiza información y formación 
de terapeuta, pues le corresponde un compromiso total constituyéndose mode- 
laje de “okeidad” para el cambio. 

El análisis transacional, en su divulgación tiene versiones silvestres que 
pueden ser negativas para su prestigio, es por ello necesario tener muy en cuen- 
ta que quienes puedan hacer uso de ella estén debidamente autorizados por las 
instituciones internacionales responsables; así, se pudo establecer en el último 
Congreso Latinoamericano de Análisis Tansaccional, realizado en noviembre de 
1977, en Panamá y donde se señaló que para realizar terapia A. T. se requie- 
re haber completado formación de nuevos miembros clínicos, se requerirá ser 
acreditada la formación de miembro didáctico. Nuestro deseo es que en el fu- 
turo podamos contar con nuevos miembros en el Perú, pues hasta este momen- 


to sólo está acreditado como tal en la A. L. A. T. el autor del presente tra- 
bajo. 
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CONTROL DEL LENGUAJE PSICOTICO DESA 
| ¡SARROLLO 
DE NA LÉCNICA DE DESCRIMINACION SIMULTANEA 
N UN PACIENTE ESQUIZOFRENICO CRONICO 


Rafael O. Navarro Cueva (*) 
Graciela Andrade Navarro (*) 


La aplicación de los principios del análisis experimental en el tratamien- 
to individual de pacientes psicóticos crónicos, empezó en formas más o me- 
nos sistemática en 1960, entre otros con Rickard en el control del lenguaje 
psicótico, demostrando que se pueden modificar estos comportamientos por 
contingencias de reforzamientos. En sesiones de 45 minutos se reforzaba po- 
sitivamente el lenguaje racional y se castigaba el lenguaje psicótico ignorán- 
dolo (reforzador negativo), el resultado fué un aumento notable del lenguaje 
racional; el mismo autor reporta el seguimiento de esos casos dos años des- 
pués (1962) produciéndose en una sesión lenguaje racional de un 953 % a un 
100%. 

También en esa misma época se aplicaron técnicas conductuales para reins- 
taurar el lenguaje verbal en pacientes psicóticos mudos (Ysacs, Thomas, Gol- 
diamond) . 

Ayllón y Hausghton (1964) desmuestran como el significado clínico del 
comportamiehto verbal exhibido por tres pacientes, fué sistemÍticamente mani- 
pulada del personal del pabellón a las verbalizaciones del: paciente. Cuando 
fué dado el reforzamiento social que dependía de las respuestas verbales sinto- 
máticas, estas respuestas incrementaron su frecuencia. El retiro del reforza: 
miento social (extinción) resultó en un decremento de la respuesta verbal sin- 
tomática. pu : 

Kennedy (1964) trató con cierto éxito tres pacientes paranoides graves re- 
forzando enfáticamente con aprobación verbal el comportamiento y las verba- 
lizaciones que no fueran psicóticas, mientras que “desaprobada también enfá- 
ticamente toda afirmación paranoide. 1 , 

Liberman (1972) utiliza la técnica del “Tiempo Fuera” (aislamiento) co- 
mo reforzador negativo; en ese estudio, el paciente debe ser entrevistado en se- 
siones de 30 minutos y como mínimo dos veces al día, la entrevista se interrum- 
pía por cinco minutos si el paciente empleaba lenguaje delusional. ñ 

Brady (1958) adelantándose a los experimentos futuros realiza una revi- 
sión teórica de los diversos factores qu arco en el lenguaje psicótico enfa- 
troalimentación. o 
a . em o del reforzamiento primario directo en 

: ANI baio funcionamiento para moldear nue- 
pacientes psicóticos crónicos de muy baj 


vas respuestas, entre ellas las respuestas vebales. 


rs 
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2.— METODO 


A— SUJETOS: Es un paciente de 29 años de edad, con dos años instruc- 


ción técnica superior. 
Presenta desde los 14 años de edad un cuadro diagnosticado como 
“Esquizofrenia paranoide”. Este paciente fué escogido para el estu- 
dio por no haber presentado a través de toda su historia clínica la re- 
misión de síntomas primarios en especial en el área de procesos de 
Pensamiento lo cual se podía apreciar objetivamente en un lenguaje 
incoherente y en un comportamiento verbal delusional. 

Ha estado recibiendo el mismo tratamiento farmacológico desde hace 


6 años. 


B— INSTRUMENTOS: Las sesiones se realizaron en un ambiente físi- 


Ch 


co de 2.5, metros de ancho por 5 mt. de largo. Consta de un escrito- 
rio, un archivador metálico y un estante de madera. 

El sujeto se mantenía en el escritorio frente al experimentador y el 
observador principal e independiente se situaban frente al sujeto y a 
la derecha e izquierda del experimentador respectivamente. 

La iluminación durante las sesiones se atenuaba usando una cortina 
y apagando la luz eléctrica. | 

Se usó en panel consistente en un tablero de 80 cm. de largo por 30 
cm. de altura provista de un dispositivo donde era colocado el refor- 
zador a través de una abertura que no podía ser observada por el su- 
jeto. | 

En un soporte situado en el ángulo izquierdo se colocó una luz verde 
conectada a un interruptor accionado por el experimentador. 

El bloqueo consistía en la presentación de un estímulo aversivo: un 
ruido de fuerte intensidad provocado por un golpe dado con un po: 
mo sobre el escritorio. El bloqueo era proporcionado por el experi- 
mentador. , | 

Hoja de respuesta: Una hoja cuadriculada usada para el autoresistro 
de las respuestas del sujeto . e ) 
PROCEDIMIENO: Las conductas medidas fueron las respuestas ver- 
bales psicóticas iracionales emitidas por el sujeto. 


Se consideró como respuesta verbal racional una verbalización del sujeto 
en relación a las preguntas del experimentador, a la situación actual. pasada y a 
sus perspectivas; comprobables a través de la historia previa y de las entrevistas. 

Se consideró como respuesta verbal psicótica una verbalización del sujeto 
que no tenía una relación lógica con su situación actual. del pasado ni con 
sus perspectivas futuras. | 

También era registrado como respuesta verbal psicótica el cambio de las 
asociaciones emitidas por el sujeto de tal manera que la segunda asociación no 
tenía que ver con la primera, | 


C1— Línea Base: 


Las respuestas verbales del sujeto fueron medidas utilizando un ti- 
po de registro de intervalo. Durante 7 sesiones de 20 minutos con 
un intervalo de un minuto. 

En las sesiones de Línea Base el experimentador actuó. como ins- 
tigador utilizando los siguientes instigadores verbales. 


a) ¿Cómo estas? 
b) ¿Qué has hecho hoy día? 
c) ¿Qué planes tienes para el futuro? 


C2— Experimentación preliminar: 


Con el fin de establecer los p 
fué introduciendo al sujeto g 
mentales, 

El experimentador daba las siguientes instrucciones: 

Estamos aquí para ayudarte a diferenciar lo que es realidad de lo 

que es irreal, Esto es lo fundamental. Todo lo que ves acá sirve 
únicamente para ese fin. Nos concretamos a lo que es real en este 
momento, en esta' situación”. 
Ante una respuesta verbal racional se encendía la luz verde y se 
ponía un cigarrillo a su alcance, además el experimentador propor- 
cionaba reforzador verbal ““muy bien, eso es real”. Una respuesta psi- 
cótica era bloqueada por la presentación de un estímulo aversivo 
consistente en un ruido de fuerte intensidad y el experimentador 
aplicaba castigo verbal “Basta eso no es real”, y se le daba una bre- 
ve explicación de su lenguaje psicótico así el paciente recibía la 
retroalimentación. 


Se utilizó el registro de eventos para medir la frecuencia de respues- 
tas verbales racionales y psicóticas. 


arámetros óptimos de los estímulos, se 
radualmente a las condiciones experí- 


Después de 3 sesiones se incluyeron dos procedimientos: 


a) Costo de respuestas: Retiro de un reforzador (cigarrillos) después de 

cada verbalización psicótica. 

b) Auto-registro: Se instruyó al sujeto para llevar el registro de sus 
respuestas en un panel cuadriculado, anotaba una línea vertical 
por cada respuesta racional y si era bloqueado por presentar lenguaje 
psicótico, una línea horizontal. 


Al final de la sesión el sujeto podía observar en cada sesión el aumento o 
decremento del puntaje alcanzado. Al final de cada sesión se le preguntaba al 
sujeto sobre las contingencias de reforzamiento. o y 

Para pasar a la fase de procedimiento general se utilizó como criterio” de 
estabilidad un promedio de respuestas verbales psicóticas de 3.4 y de respues- 
tas verbales racionales de 10.6 en las 3 últimas sesiones de la fase preliminar. 

En esta fase se pedía al sujeto que describiera el ambiente inmediato, las 
asociaciones de los observadores como desplazamientos, verbalizaciones, etc. 


La fase; preliminar constó de 15 sesiones. 


C3.—Procedimiento general: 


En esta fase el sujeto ya no solo describía el am- 
mentador le pedía datos referentes a las acts- 
Hospital, a su familia y en relación a su his- 


a) Fase Experimental 1: En 
biente sino que el experi 
vidades realizadas en el 
toria personal. 


El experimentador daba las siguientes instrucciones: 


JD A 


la hipotonía de la consciencia que supone una mengua en la capacidad orde. 
nadora del psiquismo propia de esta función y la alteración del YO en la 
cual esta instancia psicológica pierde su papel rector del psiquismo en gene- 
ral. Es así que en esta concepción funcional de la psicopatología del pensa- 
miento propia de la Esquizofrenia el Profesor Honorio Delgado siguiendo par- 
cialmente a Wyrsch distingue tres distorciones: 


a) Entre el mundo interno y externo del sujeto o sea el autismo, por el 
cual lo interno o intrínseco al paciente domina a lo externo, contribu- 
yendo a un pensar distorcionado de las cosas. TN 

b) Entre el YO y el contenido de la consciencia (Egoanajoresis) por el 
cual el YO como instancia psicológica superior, se aisla y funciona 
aparte de los contenidos de la consciencia, y 5, 

c) Entre la consciencia y las formas primarias del entendimiento (ate- 
lesis), que entraña una verdadera distorción de las categorías men- 
tales por la cual las cosas pierden significado y valor así como sen- 
tido, alterándose el juicio y el raciocinio. Esta perturbación es pro- 
pia del pensamiento psicótico. en el cual como se sabe lo fundamen- 
tal se desfigura y pierde sentido, y lo accidental o superfluo adquie- 
re un significado inusitado. 


Responsabilidad penal. 


La distorción categorial de las formas más elevadas y humanas de la cons- 
ciencia estrechamente ligadas al pensamiento determinan un trastorno funda- 
mental del juicio a partir del cual el paciente se forma concepciones falsas o 
equivocas de la realidad y su sentido esencial. 

Tal situación muchas veces no queda allí sino que se refleja o traduce 
en conductas definidamente anormales pudiendo llegar inclusive al delito. 
pues globalmente la personalidad como un todo se deinserta del Organismo so- 
cial y sus determinantes. 


Ininputabilidad. 


Cabe pues con toda propiedad referirse aquí a las figuras delictivas vincu- 
ladas a tales perturbaciones psicopatológicas de la función del pensamiento. 
Hay que tener en cuenta los siguientes conceptos fundamentales cuando de 
una comprensión jurídica se trata: 


a) Toda psicopatología del pensamiento propia de las psicosis, se refle- 
necesariamente en conductas o comportamientos impropios a par 
tir de la emergencia incontrolada de impulsos anormales que pueden 
llegar a tener un carácter disocial o definidamente anti-social o delic- 
tivo, | 

b) En este caso el sujeto comete al acto delictivo “sin una cabal cons- 
ciencia de lo que hace”, pues tal acción asienta conforme hemos vis- 
to en perturbaciones primarias del pensamiento y del juicio, así co- 
mo del sentido de la acción, con mengua o pérdida total de la ca- 
pacidad para discernir sobre su sentido y significado — distorción 
categorial. 


c) Los determinantes y exigencias de la realidad concreta y tangible pier- 
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den su sentido y valor para el paciente, 
dad de verificar las consecuencias de sus acciones. 

d) Por las razones expuestas, los psicóticos en caso de flagrante delito 
son ininputables conforme a Ley, — Ñ 

e) Sin embargo existen numerosos casos de patologías 
to indefinidas o limítrofes, con pronunci 
ción clínica que exigen del 
evaluación, 


a lo que se agrega incapaci- 


del pensamien- 
( ados altibajos en su realiza- 
Perito Psiquiatra grandes esfuerzos de 


Conclusión. 


En todos los casos sometidos a la justicia penal en los cuales existe una 
psicopatología psicótica del pensar, dicha función debe cer adecuadamente 
evaluada en todos sus alcances al formularse la Pericia Psiquiátrica correspon- 
diente, pues se trata de la función racional suprema del ser humano al mismo 
tiempo que el quad motiv de toda conducta o comportamiento concreto. 


RESUMEN 


El autor se circunscribe a una apreciación acerca del pensamiento psicó- 
tico propio de las enajenaciones mayores o sea las psicosis endógenas y sus 
implicancias en el campo jurídico penal. 

Se ocupa brevemente de la relación entre el cerebro y el pensamiento 
en el sentido de una correlación de áreas cerebrales más o menos amplias pa- 
ra el cabal cumplimiento de esta compleja función. 

En relación a las perturbaciones psicóticas del pensamiento las descri- 
be dentro de los conceptos funcionales tales como la alteración del YO y la 
hipotonía de la consciencia y su desideratum: la distorción de las categorías 
mentales. 

Se refiere luego a la responsabilidad penal que cabe en estos casos y 
la figura jurídica denominada ininputabilidad aplicable a estos casos cuando 
se comete un delito en tales condiciones. | > 

Discute brevemente el porqué de la ininputabilidad y concluye en la 
necesidad de evaluar adecuadamente toda la psicopatología psicótica del pen- 
sar. cuando de la administración de Justicia se trata. 
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TERAPIA Y MODIFICACION DE LA CONDUCTA ADICTIVA 
TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE DOS CASOS DE 
ADICCION A PASTA DE COCAINA 


Rafael Navarro Cueva (*) 


Las investigaciones actuales en el campo de la T erapia de la drogadic- 
ción en aquellos casos donde se produce un claro síndrome de Abstinencia, 
revelan que existe un factor fisiológico y otro psicológico. El primer compo- 
nente es controlado por los.llamados “curas de destoxificación , esto es la re- 
ducción progresiva de la droga o el alivio de los síntomas Si la suspención del 
consumo es inmediato, sin embargo inevitablemente solo este tratamiento lle- 
vará a una recaída. 

El componente psicológico es aprendido y su comprobación se basó en es- 
tudios en animales y los mecanismos de condicionamiento, así ha sido encon- 
trado que la droga es un potente reforzador en los animales. En el sujeto hu- 
mano fue Wikler en 1948 el primero en llamar la atención sobre la importan- 
cia del condicionamiento. 

Los recientes estudios de condicionamiento del síndrome de abstinencia rea- 
lizados por O”Brien y otros en la Universidad de Pensilvannia (1972-1977) al 
investigar las recaídas de pacientes después de algunos meses de abstinencia, 
revelan que no existe razón farmacológica para que la reactiven síntomas del 
síndrome de abstinencia los que provocan directamente el consumo de la dro- 
ga para aliviarlos. | 

Esto significa que los pacientes reportaron manifestaciones de síntomas de 
abstinencia condicionados, en primer lugar bajo una forma de condicionamien- 
to clásico, resultado de un repetido apareamiento de los estímulos ambienta- 
les (estímulos condicionados) con el retiro de la droga (estímulos incondicio- 
nados, que lleva al sindrome de abstinencia (respuesta condicionada). Después 
de repetidos apareamientos, los estímulos ambientales pueden por ellos mismos 
precipitar el síndrome de abstinncia. 

Por otro lado es también significativo el condicionamiento operante del 
comportamiento de consumir drogas, porque algunos de ellos actúan redu- 
ciendo la ansiedad por sus efectos directos especialmente euforizantes, y en- 
tre ellos probablemente Ja pasta de cocaína por los efectos reforzantes del ri- 
tual para preparar el cigarrillo y el consumo consiguiente, Brachly notó la ten- 

dencia de los adictos de sentir experiencias placenteras provenientes del uso de 
la aguja, así propuso la jeringa eléctrica como estímulo aversivo; método qu 
cuyos resultados con seguimiento todavía no han sido reportados. ¡ 

En general los terapeutas de la conducta, han reportado intentos escasos 
sobre el problema de la adicción a drogas entre ellas Raymond (1964) utili- 
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76 la aversión con apomorfina en un caso de una mujer “adicta a aplicrase in. 
yecciones de fiseptona, con un seguiento de 2 años y medio. Liberman (1968) 
utilizó la misma técnica para tratar dos casos de adicción a morfina con éxito 
en uno de ellos. Wolpe (1965) notó que el tratamiento de aversión con cho- 
que se dirige generalmente hacia la estimulación que surge externamente al su: 
jeto, mientras que en la adicción a drogas el estímulo discriminativo puede 
surgir internamente por lo que utilizó un aparato de schock cada vez que apa- 
recía el deseo de la droga. k 

Lesser (1967) utilizó la técnica de aversión-alivio, previo entrenamiento 
en relajación profunda y asertividad social, se le pidió al paciente adicto a 
morfina que visualizara 5 pasos en la inyección de morfina, estos se asocia- 
ron con un choque contínuo y fuerte hasta que el paciente dijera basta, el re- 
sultado fue con éxito. | 

Hay y Angle (1977) utilizan la Técnica del autoregistro en un sujeto que 
consumía dexedrina reducciéndose el consumo notablemente a medida que el 
paciente registraba sus deseos de hacerlo. 

Posteriotmente y en vista de que la aplicación de una sola técnica no pro- 
ducía los resultados esperados por la complejidad de las conductas inadapta- 
tivas del adicto, es que se experimentó aplicando varias técnicas simultánea- 
mente, así es conocido el esquema de Lazarus en relación al alcoholismo y re- 
cientemente en 1977 Thompson y Conrad comunican el tratamiento con éxito 
de un caso de severa adicción de 7 años a heroína, morfina y destromoramina, 
utilizando el tratamiento conductual multimodal, es decir, el uso de varias 
técnicas para atacar la adicción directamente y aquellas respuestas que facili- 
tan el consumo de la droga. 

Es así, que nosotros realizamos el tratamiento de dos pacientes adictos a 
la pasta de cocaína utilizando un enfoque terapéutico conductual multimodal. 


Método. 


Fueron tratados dos pacientes adictos a la pasta de cocaína. 


Sujeto A: De 23 años de edad, sexo masculino, casado desde 2 meses an- 
tes del tratamiento, secundaria completa, católico, con dos internamientos en 
clínicas. 

Comienza a consumir marihuana a los 16 años de edad, desde esa época 
fuma de 2 a 6 “pitos” casi diariamente durante 2 años. Desde los 18 años 
deja la marihuana y fuma cigarrillos con pasta de cocaína, al comienzo 2 a 
3 veces por semana, aumentando rápidamente la cantidad hasta 40 cigarrillos, 
en algunas ocasiones llega a fumar hasta 60 cigarrillos en un día. 

“No sentía nada solo angustia que me obligaba a seguir fumando más y 
más”. Un año antes de su tratamiento comienza a consumir clorhidrato de co- 
caína sin dejar de fumar la pasta, “me gustó porque produce un vuelo más 
estable y un paquete alcanza para 15 jaladas”. 

Dos meses antes de su tratamiento y después de contraer matrimonio se 
intensifica el consumo de pasta así como de clorhidrato de cocaína, emer- 
giendo un cuadro psicótico tornándose coprolálico, agresivo, con delusiones 


celotípicas, alucinaciones auditivas, insomnio por este motivo es llevado al 
Hospital “Hermilio Valdizán”, internándose. 


Sujeto B: De 21 años de edad, sexo masculino, casado desde un año antes 
de iniciar el tratamiento, estudiante universitario, de condición económica 
dianamente solvente, con 3 internamientos en clínicas de 
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2) 


3) 


4) 


5) 


soja no coto instrumental de escape bajo un progra- 
lg quer art o intermitente donde el reforzador positivo (sus- 
E rhazar >] hos mo aumentaba el comportamiento de sacar, alejar y 
0 sarrilo con pasta de cocaína de la boca. Con este pro- 
grama las pulsaciones subieron a 120 por minuto y los signos de de- 
sagrado y malestar frente al schock eran más intensos. Las 5 últimas 
sesiones fueron de comprobación del condicionamiento sin schock y 
ante la sola presencia de la droga aumentó el pulso hasta 112 por mi- 
nuto y se hicieron objetivos signos de ansiedad como temblor motor y 
rasgos faciales de desagrado. Dos meses después de terminado el trata- 
miento de aversión el paciente recibió 6 sesiones de recondicionamien- 
to aversivo. 
Sujeto B.— Se utilizó la misma técnica de condicionamiento aversivo 
en un número de 32 sesiones, siendo las úlitmas 6 de comprobación 
del condicionamiento en ausencia del choque. ! 
Entrenamiento de Relajación: En ambos sujetos se inició desde el 
comienzo del tratamiento, se utilizó la Técnica de Jokobson y fueron 
necesarias 8 sesiones diarias para aprender la técnica, posteriormente 
se continuaron las sesiones diarias a través del tratamiento y el pa- 
ciente aprendió a disminuir la angustia ante el deseo de la droga y en 
las situaciones interpersonales a través de la relajación. 
Entrenamiento Asertivo: En el sujeto A: La historia mostró un bajo 
nivel de asertividad en especial por su dificultad para no aceptar las 
sugerencias de sus amigos. Se realizaron 6 sesiones en relación a de- 
cir “No” cada vez que era invitado a fumar. También se realizaron 
5 sesiones de asertividad en relación al trabajo y a las relaciones in- 
terpersonales en el seno familiar. y 
En el sujeto B: Se quejaba frecuentemente de la “realidad de su ca- 
rácter” en especial ante personas envestidas de autoridad, era cono- 
cido por sus amigos como muy “sumiso”. Solo manifestaba agresivi- 
dad frente a la esposa quien aceptaba resignada los reproches y en 
ocasiones agresión física. 
Se realizaron 6 sesiones de asertividad en situaciones que pudieran 
posibilitar el consumo de la droga. 
Desensibilización Sistemática: Solo se realizó en el sujeto “B”, con- 
sistieron en 15 sesiones, las jerarquías fueron construídas por esce- 
nas de acercamiento, luego diálogo y por último aceptar las sugeren- 
cias del padre. * 
Programa de Costo de Respuesta con Reforzamiento Positivo: En el 
sujeto “A”: Comenzó en forma sistemática cuando el paciente salió 
del hospital después de 39 días de internamiento y consistió en un 
item del contrato conductual por el cual el paciente aceptaba un con- 
trol estricto de la familia en especial de la madre, luego un programa 
de actividades que debería cumplir. 
El padre le proporcionó un trabajo y el paciente era controlado prác- 
ticamente todo el día. El cumplimiento del programa que incluía ade- 
más del trabajo momentos de diálogo con la esposa, salidas con ella 
y visitar a algunos familiares, era el determinante para que el con- 
trol estricto fuera disminuyendo progresivamente permitiéndosele salir 
solo, al comienzo por una hora para reunirse con amigos que no con-' 
sumían la droga. La disminución del control se constituye en un po- 
tente reforzador para aumentar el comportamiento de vivir sin nece- 
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sidad de la droga. Cuando no cumple con el programa se reajusta 
el control así el paciente pierde reforzadores. 

Por otro lado el paciente recibió cantidades progresivas de dinero por 
su trabajo y sus gastos se controlaban cada vez menos, así mismo, re- 
cuperó su automóvil. 

En el sujeto B: Se utilizó esta misma técnica y fueron entrenados pa- 
ra el control estricto la madre y los hermanos, pero a su vez ellos pro- 
porcionaban reforzamiento social a manera que el paciente cumplía 
con el programa de actividades. 


Resultados. 


Sujeto “A”: Se evaluó mediante el registro del deseo de la droga el cual 
al terminar la aversión estaban en cero. Posteriormente emerge ante estímulos 
como la-precencia de un amigo con quien antes fumó o la cercanía a una ca- 
lle donde antes compró la droga, a su vez el deseo desencadena angustia. 

Cuatro meses después del tratamiento el deseo de la droga prácticamente 
está en cero. Por otro lado se le observa muy entusiasmado en su trabajo que 
le reportan gran satisfacción. En esa misma época el control del paciente ya 
no es necesario logrando así autonomía en sus actividades. 

Sujeto “'B”: El registro del deseo de la droga después del condiciona- 
miento aversivo fue más frecuente que en el sujeto A, llegó a presentarsé 
hasta 4 veces por semana pero después de recondicionamiento bajó a cero. 

Por otro lado el paciente comenzó a trabajar lo cual le provocó angustia 
en especial cuando tenía que entrevistarse con su jefe, esto disminuyó nota- 
blemente cuando se terminaron las sesiones de desensibilización sistemática. 
El reforzamiento social que recibía en su hogar y la disminución del control al 
cual fue sometido, influyeron notablemente para mejorar sus relaciones inter- 
personales familiares y en el trabajo. 


Seguimiento. 


Sujeto “A”: Después de 10 meses del tratamiento y con un período de 
un año y 10 días hasta el 8 del presente mes (marzo 1978) el pacientesigue sin 
consumir la droga; está trabajando, ha logrado independencia económica com- 
pleta de la familia y mantiene relaciones interpersonales positivas con la esposa. 
El seguimiento se realizó a través de entrevistas a la madre y a dos amigos de 
confianza de la familia. 

Sujeto “B”: Después de 11 meses del tratamiento y con un período de 
un año un mes y 10 días hasta el 8 del presente mes, el paciente prosigue sin 
consumir la droga. Está trabajando y a la vez continúa con sus estudios en la 
universidad. El seguimiento se realizó a través de llamadas telefónicas a la 
madre del paciente. 


Discusión. 


Las variadas Técnicas conductuales fueron usadas en forma integrativa, más 
que en forma independiente. 

La motivación de los pacientez fue muy importante ya que al comienzo 
el deseo de salir del hospital lo más pronto posible fue lo que propició su co- 
laboración y no se perdió ninguna oportunidad para comentar con él las venta- 
jas de vivir sin consumir la droga. Además la credibilidad en el tratamiento 
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: T ¿NT y MNIPULACION 
LA ENFERMEDAD COMO INSTRUMENTO DE MA! 
ESTUDIO EN ASEGURADOS OBREROS 


José Alva Quiñones (*) 


Introducción. 


La enfermedad como instrumento de manjpulación consiste en . utili- 
-ación consciente e intencional del status de enfermo para la obtención de ven- 


tajas personales. o o E 
Los siguientes son los procedimientos principalmente utilizados para es- 


ta manipulación: 


1.—El pretextamiento de enfermedad: Consiste en usar la enfermedad co- 
mo falsa justificación para obtener prebendas o eludir obligaciones. 
2.—La exageración de las manifestaciones de una enfermedad: Consiste 
en dar a la sintomatología una apariencia de mayor gravedad de la 
que realmente posee. 

.—La deformación de las manifestaciones de una enfermedad: Consiste 
en presentar la enfermdad de una manera distinta a como realmente 
es, agregando o cambiando los síntomas. 

4.—La provocación de enfermedad: Consiste en exponerse intencionalmen- 

te a los factores patógenos que producen una enfermedad. 

5.—La simulación de enfermedad: Consiste en fingir estar enfermo. 

6.—La disimulación de enfermedad: Consiste en ocultar las manifestacio- 

nes sintomáticas de un determinado proceso morboso. 


¡07 


Estas formas conscientes e intencionales de manipulación no incluyen ni 
a la llamada “Ganancia Secundaria de Enfermedad”, ni a las “Neurosis de 
Renta” que en sus modalidades clásicas corresponden a las formas de ventajis- 
mo inconsciente. 

Si desde el punto de vista asistencial estas formas de manipulación tergt 
versan los objetivos del acto médico, desde el punto de vista jurídico confor- 
man una definida figura delictiva. 

Hay estilos y estilos de manipular. Los hay desde los más sutiles e inte- 
ligentes a los más burdos y torpes, desde los de muy difícil reconocimiento hasta 
los fácilmente detectables. 

En la práctica penal es frecuente la manipulación de las enfermedades sea 
para eludir citaciones del Juez, para amenguar una sentencia para lograr la per- 
manencia en un sanatorio o simplemente para lograr una oportunidad de fuga. 

Es igualmente frecuente la manipulación de enfermedades para evitar el Ser- 
vicio Militar Obligatorio o para obtener compensaciones económicas en los ser- 
vicios asistenciales de la Seguridad Social o en las Compañías de Seguros. 


*) Profesor Principal del Departamento Académico de Psiquiatría de la U.N.M.S.M. 
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que este problema trascienda el 


LA MANIPULACION DE LA ENFERMEDAD EN ASEGURADOS OBREROS 


La Institución del Seguro Social del Perú t 
sus características no sólo permiten diversas f 
fermedad, sino que estimula, prop 


anto por sus objetivos, como por 
ormas de manipulación de la en- 
en y Ao esta manipulación lo que hace 
llicado e importancia individua . 
figurar una verdadera patología institucional de importanelá y significación social 
El diagnóstico de manipulación en los registros estadísticos del Seguro So- 
cial del Perú es poco frecuente, lo que está en contraposición con lo que se 
observa cn la práctica asistencial diaria con este tipo de pacientes. En efecto 
en los centros asistenciales de la seguridad social la problemática de los pacien- 
q PP es verdaderamente clamorosa y todavía no lo suficientemente es- 
tudiada. 


Las modalidades de este tipo de manipulación que con más frecuencia hemos 
estudiado entre los asegurados obreros son las siguientes: la exageración, la si- 
mulación, la automutilación, la disimulación y la prolongación de las enfermedades. 

Por su importancia decribiré cada una de estas modalidades: 


Exageración de las manifestaciones de la enfermedad.— 


Constituye una de las más sutiles formas de, manipulación. Si bien es ver- 
dad que todos los síntomas son posibles de exageración, hemos encontrado que 
entre los asegurados obreros los síntomas que con más frecuencia se exageran 
con fines, manipulatorios son aquellos que están relacionados con la incapacidad 
para trabajar. Es difícil diagnosticar este tipo de manipulación y más aún 
precisar su incidencia entre los asegurados obreros. Hay sin embargo una se- 
rie de indicadores indirectos que hacen presumir que en la Seguridad Social 
su incidencia sea realmente alta. Uno de los índices indirectos más confiables 
lo constituye la extensión exagerada de los períodos de descanso médico en rela- 
ción al tipo de enfermedad. 


Simulación de enfermedad.— / 


Entre los asegurados obreros la simulación de enfermedad no siempre es 
exagerada o dramática, más bien con frecuencia suele ser mesurada y convin- 
cente. En nuestra experiencia el simulador generalmente detecta a uno O varios 
pacientes a los que "se les ha indicado descanso médico, constituyen los pacien- 
tes modelo, entablan relación con ellos y luego estudian las características 
de la sintomatología y de la entrevista médica. La tarea de “estudio” resulta 
mucho más eficaz cuando los presuntos simuladores conocen muy de cerca a sus 
modelos. Una vez recogida la información planean la farsa y luego la ponen 
en escena frente al médico quien desprevenido generalmente cae fácilmente en 
la trampa. Sin embargo muchas veces el médico solicita exámenes auxiliares 
complementarios y aún en estas circunstancias, el simulador encuentra otras 
oportunidades para dar mayor fuerza y apariencia de veracidad a su farsa. En 
efecto, para estos propósitos, los simuladores suelen emplear procedimientos 
tan expeditivos como los siguientes: | 

¡1 — Enviar a “ganchos” —enfermos verdaderos— para que les reali- 
cen los exámenes auxiliares que les han indicado a ellos 

2 — Ingerir sangre para simular una melena. 

3 — Comprar espútos positivos —con bacilos de Koch— para ser en- 
viados al Laboratorio Clínico y simular una tuberculosis pulmo- 
nar bacilífera. 
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Entre los desórdenes psiquiátricos más frecuentemente simulados por los 


asegurados obreros, hemos encontrado los siguientes: desmayos, síndromes de- 

presivo-ansioso, fobias, convulsiones, algias diversas, crisis vertiginosas, inten- 

tos de suicidio, etc. 
Un aspecto vinculado a la simulación de enfermedades,es el de la simu- 


r 11 . . 
lación de problemas que está dirigida a conmover el Médico e inducirlo a 
"de: “de la esposa grave”, “de no tener 


otorgarle subsidios. Los “cuentos” « de 
“de la matrícula de los hijos”, del robo 


» . í * » k ., 
ni para comer”, “del viaje urgente”, 
de las pertenencias” son sólo algunas muestras de esta frondosa modalidad de 


manipulación. " 
Existen en los Centros Asistenciales de la Seguridad Social, una especie 


informal de “escuela de simuladores” con maestros que no sólo inducen a la 
simulación de muchos asegurados, sino que los instruyen cobrando luego un 
porcentaje de los subsidios recibidos. Se trata de verdaderos traficantes de 
los procediminctos de la manipulación de la enfermedad. 


Provocación de la enfermedad.— 


El problema más importante que hemos encontrado en este grupo es el 
de los automutiladores y el de los pseudo-suicidas. - 

Los automutiladores se golpean, se cortan o se queman intencionalmente 
y luego se hacen atender fingiendo haber tenido un accidente de trabajo. Esta 
modalidad la hemos encontrado con mucha frecuencia entre pescadores y estl- 
badores. 

Los intentos de suicidio con fines manipulatorios los hemos registrado 
más frecuentemente entre mujeres, suelen ser melodramáticos y generalmente 
utilizan cantidades no letales de tranquilizantes. 


Prolongación de la enfermedad.— 


Incluye a un grupo numeroso de pacientes a los que no les conviene cu- 
rarse o tener el status de curado. 

En nuestra experiencia con asegurados obreros los pacientes de este grupo 
utilizan uno o varios de los siguientes procedimientos: 


1.— No seguir las instrucciones médicas. 

2.— Exponerse a factores patogénicos que agravan o prolongan la 
enfermedad; y 

3,— de continuar con la sintomatología pese a que ésta ya ha re- 
mitido. 


Disimulación de la enfermedad .— 


Esta forma de simular la salud la hemos encontrado con menos frecuencia 
que la simulación de enfermedad. 

_La disimulación de enfermedad la hemos registrado principalmente entre 
pacientes que se niegan a la hospitalización o a ser sometidos a algunos procedi- 
mientos diagnósticos o terapéuticos especialmente endoscopías o intervenciones 
quirúrgicas. En lo que se refiere a los pacientes psiquiátricos, esta disimulación 
la hemos registrado principalmente entre pacientes que planean seriamente sui- 
cidarse, entre pacientes que le llegan a tener temor a los tratamientos de choque 
y entre psicóticos que buscan ser dados de alta. 
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LA MANIPULACION COMO PROBLEMA ASISTEN 
Y DE DIAGNOSTICO AL 


Los pacientes que acuden a la consulta médic 
realidad, hacer un mal uso de los recursos de la Institución, produciendo una 
malversación que no sólo debe enfocarse en términos de dinero, tiempo y me- 
dicamentos, sino también de capacidad y eficiencia asistencial, ya que ellos des- 
plazan a los pacientes que realmente necesitan de los recursos médico asisten- 
ciales de la Institución, 

Hemos encontrado que el empleo de la enfermedad como instrumento de 
manipulación persigue la obtención de algunas de las siguientes ventajas: 


a con fines manipulatorios, en 


.— Ganar sin trabajar. 

-.— Evadir responsabilidades. 

.— Obtener prerrogativas en la familia o en el trabajo. 
.— Lograr vacaciones extras. | 
Lograr mantener el sueldo en épocas de huelga. 

.— Conseguir drogas o medicamentos. 

.— Escapar de la Policía. 

.— Obtener atención. 
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El diagnóstico de manipulación gananciosa debe hacerse sólo después de 
un estudio atento y riguroso. En primer lugar, es importante pensar en la 
posibilidad de su presentacón, para lo que resulta pertinente determinar los 
siguientes puntos: 


1.— Historial de los descansos médicos recibidos con evaluación de 
su justificación. M | 

2.— Precisar la relación entre la magnitud de las quejas y los ha- 
llazgos del examen clínico. o 

3.— Evaluar las demandas exageradas de descanso médico. 


El manipulador suele presentar las siguientes características: 


1.— Pone más énfasis en el reclamo de subsidios que en el de me- 
didas terapéuticas. 
2 — Se hace atender en diversos consultorios, pasando gran parte 


de su tiempo en el Hospital, conviertiéndose en una especie 
de enfermo profesional. 


3.— Presenta antecedentes de recibir subsidios en forma repetida y 
contínua. 
4,— Expresa la sintomatología de una manera exagerada o en forma 
recitativa. o 
5 — Suele presentar rasgos psicopáticos marcados utilizando la in- 
-—— timidación, la seducción o el soborno para lograr sus propósitos 
manipulatorios. 


En realidad, no es siempre fácil descubrir al manipulador. Hay gran nú- 
mero de pacientes suficientemente astutos como para engañar aun a los 
médicos más capacitados y más sagaces y hay en medicina una gran cantidad de 


síntomas que no se pueden comprobar; y en el acto médico como en el acto 
jurídico la duda favorece al manipulador. 
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y ME ANTISOCIAL EN DEPENDIENTES A DROGAS 
COMPORTAMIENTO IE COCAINA) 


lo Oliver P. y Gustavo Campaña B.; bajo la super- 


li | 1.; Ernes 
Shirley Llerena Dr. Humberto Rotondo G. 


visión y dirección del Profesor 


BREVE RESUMEN: 


En ésta investigación se trata de estudiar ciertos aspectos del comporta- 
miento psisocial de los consumidores de “pasta básica de cocaína , particular- 
mente su comportamiento social. Así también el presente: trabajo tiene el ob- 
jeto de comprobar las hipótesis formuladas en base a la observación clínica 
de que el abuso de las drogas, en especial, la “pasta básica de cocaína” se aso- 
cia frecuentemente a comportamiento antisocial. 

Definiendo la conducta antisocial como un comportamiento violatorio de 
las normas sociales establecidas, que tienen que ver con el respecto de la pro- 
piedad ajena y el buen uso de lo propio, tratamos de comprobar qué con- 
ducta de este tipo presentan los usuarios de “pasta básica de cocaína”, desde 
cuando la presentan y qué modalidades pudieran haberse presentado. 

Se utilizó el método de recopilación estadística, revisando 60 historias 
clínicas de pacientes fármacodependientes que habían ingresado al hospital 
“Hermilio Valdizán”, en el período comprendido de Enero-Agosto de 1977; se- 
leccionando 18 casos en los cuales encontramos los datos necesarios que nos 
permitieron tener una mejor comprensión acerca de los cambios de conducta 
social después del consumo de drogas, en especial de la ““pasta básica de cocaína”. 
Se seleccionaron dos grupos uno de los cuales no tenían conducta antisocial pre- 
via al consumo de drogas, y el otro grupo que sí tenía conducta antisocial pre- 
via al consumo de drogas. Los resultados obtenidos fueron los siguientes: 


1.—La conducta antisocial posterior al consumo de la “pasta básica de 
cocaína” se presentó en la totalidad de los casos estudiados. 

En el caso del grupo que tenía conducta antisocial previa al con- 
sumo de la “pasta básica de cocaína”, mostró luego de dicho con- 
sumo otros tipos de conducta antisocial, 

En el grupo de pacientes sin conducta antisocial previa al con- 
sumo de “pasta básica de cocaína”, la totalidad presentó conducta 
antisocial posterior al consumo de dicha droga. 

Las modalidades de conducta antisocial presentadas después del 
consumo de la “pasta básica de cocaína”, era de múltiples conductas 

asociadas, siendo las más frecuentes: Vagancia robo doméstico y 
agresión intrafamiliar de tipo verbal. | 
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La conducta antisocial en los consumidores de “pasta básica de 
cocaína”, se presentó entre 1 y 2 meses de estar consumiendo dicha 
droga, esto se encontró en el 77,42% de los pacientes estudiados, con 

14 casos; y el 22.58% con 4 casos en un lapso de 3 a 6 meses. 

Hemos hallado que la modalidad de conducta antisocial más fre- 
cuente, aparecida en primer lugar, es el robo doméstico en 9 casos 
y el 50% de la muestra; seguida de la agresión intrafamiliar de tipo 
verbal con 5 casos y el 27.80% de la muestra; y luego la vagan- 
cia. en 4 casos con el 22.20% d la muestra. Las conductas antiso- 
ciales posteriormente aparecidas a la primera modalidad, van siendo 
cada vez de un compromiso mayor e implicando una violación más 
clara de la ley, como por ejemplo: el robo en general, el chantaje, 
la estafa, etc. 

Concluímos que el robo doméstico y la agresión intrafamiliar 
tanto verbal como física, son las modalidades de conducta antisocial 
que aparecen al poco tiempo de estar consumiendo la “pasta básica 
de cocaína”. La agresión es una conducta antisocial que va dirigida 
fundamentalmente hacía el grupo familiar al cual pertenece el adicto, 
siendo la madre la que mayormente es agredida. 

2.—La edad de los fármacodependientes al momento del ingreso estaba 
comprendida entre 16 y 25 años. pd Y 

En el grupo de pacientes sin conducta antisocial previa al con- 
sumo de drogas las edades más frecuentes al ingreso fueron entre 
16 y 18 años, con el 22.24% del total de la muestra. 

En el grupo de pacientes con conducta antisocial previa al consu- 
mo de drogas, las edades al momento del ingreso, más frecuentes fue- 
ron entre 19 y 24 años, con el 33.34% del total estudiado. 

3 En cuanto ol sexo, el 88.88%, eran del sexo masculino con 16 casos. 

4.—El lugar de nacimiento en el 83.32% eran del Dpto. de Lima 

5.—El lugar de procedencia en todos los casos fue el Dpto. de Lima. 

6.—El estado civil, en el 83.32% fueron solteros, con 15 casos. 

7 Fl status socio-económico en el 61.16% con 11 casos correspondían 

] la. | 
o. La ocupación en el 8 — alo con 16 casos eran dependientes econó- 
: amiliares. 

e emoción en el 44.48%» con 7 casos tenían secunda- 
ria completa, al momento del ingreso. | 

En el grupo sin conducta antisocial previa al consumo de dro: 
gas, el 22.24% del total estudiado con 4 casos tenían secundaria 
incompleta. A e 

En el grupo con conducta antisocial previa al consumo de dro- 
gas, el 27.8% del total estudiado, con 3 casos tenían secundaria com- 

10 K y “edad de inicio en el consumo de drogas, estaba comprendida en- 
tre 10 y 24 años. El grupo etareo más frecuente fue de 16 a 18 años, 
con el 44.41% de la muestra general y con 8 casos. 
En el grupo sin conducta antisocial previa al consumo de dro- 
as, las edades más frecuentes estaban entre 16 y 18 años; con el 
33.36% de la muestra general, y con 6 casos. 

En el grupo con conducta antisocial previa al consumo de dro- 
as; las edades mayoritarias estaban entre 13 y 15 años, con el 
22.24% de Ja muestra general y con 4 casos. 
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11.—La droga de inicio en el fármacodependiente fue en el 88.88% de 
la muestra general y con 16 casos, la marihuana. 

12.—Las drogas consumidas fueron múltiples, encontrándose que en el 
61.11% de la muestra estudiada y con 11 casos, fue: Marihuana 
“pasta básica de cocaína” y otros. 

15.—El tiempo de consumo de las drogas previo al ingreso al hospital 
“Hermilio Valdizán” fue de menos de 1 año a 9 años de consumo: 
el mayor grupo había consumido de 4 a 6 años con el 38.92% del 
total estudiado y con 7 casos. 

14.—La última droga consumida fue en el 94.44% de la muestra gene- 
ral y con 17 casos, la “pasta básica de cocaína”. 

15.—El tiempo de consumo de la “pasta básica de cocaína” como últi- 
ma droga, fue desde menos de 3 meses a 6 años; siendo el grupo 
moyaritario de 4 meses a 2 años con el 55.56% de la muestra gene- 
ral y con 10 casos. 

16.—El 55.56% de los pacientes estudiados, con 10 casos presentaron 
episodios psicóticos durante el consumo de la “pasta básica de co- 
caína”; 9 de éstos pacientes con el 90% de éste grupo, presentaron 
un sólo brote psicótico agudo. 

Todos los pacientes estudiados presentaron microepisodios psi- 
cóticos paranoides, mientras consumían la “pasta básica de cocaína”, 
caracterizado por la aparición de un sentimiento de ser observado 
u objeto de la atención de los demás, y de ser seguidos, asociados 
a un sentimiento de amenaza o peligro para su propia seguridad y 
esta acompañado de un miedo intenso no controlable. 

Los episodios psicóticos se caracterizaban por delusiones de da- 
ño, referencia y persecución; ausencia de conciencia de enfermedad; 
en algunos de ellos se agregó alucinaciones auditivas y visuales. 

17.—El tiempo de hospitalización estuvo comprendido entre 1 a 120 
días siendo el mayor porcentaje con el 33.3% entre 16 a 30 días 
y con 6 casos. 

En el grupo de pacientes sin conducta antisocial previa al con- 
sumo de drogas, el mayor porcentaje de éstos con el 22.24% per- 
manecieron entre 60 y 90 días: con 4 casos. 

En el grupo con conducta antisocial previa al consumo de dro- 
gas, permanecen de 16 a 30 días con el 22.24% y con 4 casos. 

A fugaron del hospital 11 casos con el 61.12% de la muestra gene- 
ral. 

En el grupo de pacientes sin conducta antisocial previa al con- 
sumo de drogas, se fugaron 6 casos con el 33.36% de la muestra 
general. | | 

En el grupo de pacientes con conducta antisocial previa al con- 
sumo de drogas, se fugaron 5 casos con le 27.8% de la muestra 
general. 

19.—Los pacientes que regresaron a su control fueron solamente 3 casos 


con el 16.59% de la muestra general. Dos de éstos pacientes eran 
del sexo femenino. 


Los resultados obtenidos confirman nuestras hipótesis de trabajo, de que 
el abuso en el consumo de las drogas, en especial la “pasta básica de cocaína”, 
produce cambios en el comportamiento social. Pues hallamos que en total de 
los casos estudiados se producía un marcado cambio en su comportamiento 
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social, independientemente sea éste un fármacode 


ta antisocial previa al consumo o nó. Estos cambios en su conducta social ab 

can desde la vagancia hasta el chantaje, pasando por el robo doméstico, la y "“! 
sión intra y extrafamiliar y el robo en general. Estos cambios se refieren ancla: 
vamente al consumidor de “pasta básica de cocaína”, hay que señalar que éstos 
cambios conductuales son con el propósito de obtener dinero para la droga; pues 
el fármacodependiente a “pasta básica de cocaína” no es delincuente por el he- 
cho de fumar, sino por las acciones que quiebran las normas sociales. ofensas 
en relación a conseguir los medios para consumir Ja droga. El 94.4% de los 
pacientes estudiados tuvieron como última droga de consumo prevía a su hos- 
pitalización a la “pasta básica de cocaína”; cuyo tiempo de consumo fue de 
4 meses a 2 anos mayoritariamente, indicandonos esto un rápido deterioro, 
pues 10 casos ingresaron con sintomatología psicótica. Los dos últimos ingre- 
sos al hospital, en aquella época, fueron de pacientes que sólo consumieron “pas- 


ta básica de cocaína”, haciéndonos suponer que esto sea dependiente de la mayor 
disponibilidad de dicha droga en el mercado. 


pendiente que tuviesé conduc- 


Podemos concluir manifestando que: 


1.—El fármacodependiente a “pasta básica de cocaína” estudiado presenta 
la siguientes características: se trata de un joven adolescente de 16 
a 18 años, masculino, dependiente económicamente de su familia, 
perteneciente a la clase social media, con secundaria completa, natu- 
ral y procedente de Lima, soltero, que se “inicia” con marihuana y 
posteriormente consume otras drogas, para terminar en “pasta básica 
de cocaína”; que fugan prontamente de la hospitalización, indicando 
esto una falta de motivación para su tratamiento; y que no regresan 
a su control posterior al internamiento. Al 

2.—El consumidor de “pasta básica de cocaína” muestra rápidamente 
cambios antisociales en su conducta social, posterior al consumo de di- 
cha droga, caracterizándose por robo doméstico, agresión intrafamiliar 
verbal y física, vagancia; llegando a modalidades cada vez más extre- 
mas de conducta antisocial, tales como el robo en general, estafa, etc. 

3 _—El consumo de “pasta básico de cocaína” nos ha evidenciado en el 
presente trabajo, la presencia de microepisodios psicóticos paranoides 
durante su consumo; así como la presencia de episodios psicóticos agu- 
dos. también durante su consumo, caracterizándose éstos por delusio- 
nes de daño, referencia y persecusión y ausencia de conciencia de en- 


fermedad. 
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UNA TEORIA CIENTIFICA INTEGRAL SOBRE LA 
DROGADEPENDENCIA Y EL ALCOHOLISMO 


Manuel Fernández Gallegos * 


Sabemos que el uso o abuso de las drogas y el alcohol dañan al individuo 
y a la sociedad en forma global. En el individuo el disturbio es a nivel bioló- 
gico, generalmente de tipo funcional, neurobioquímico, sin que exista necesa- 
riamente una lesión orgánica; como consecuencia de esto se compromenten las 
funciones psicológicas, sean perceptivas, ideativas o del pensamiento, afectivas, 
instintivas, volitivas, es decir, se modifica la personalidad en su totalidad, con- 
dicionando en el individuo dificultades o desajustes en sus diversas actividades 
sociales. En la sociedad genera serios problemas en la familia, el colegio, el 
trabajo y la comunidad. 

Estas serían las consecuencias individuales y sociales, más o menos simila- 
res para las drogas y el alcohol recordando que el alcohol es también una droga. 
Seguidamente desarrollaremos la explicación causal. 

Desde hace varias décadas se viene enfatizando que el problema de la dro- 
gadependencia —término que consideramos más apropiado— y del alcoholismo 
responden a causas individuales, biológico y psicológico, y sociales, especial- 
mente culturales. Estos aportes superan el enfoque clínico tradicional, el que 
se ha quedado a nivel de interacción del sujeto (paciente) y objeto (droga o 
alcohol), pero sin lograr explicar la presencia o existencia de ambos en rela- 
ción al desarrollo histórico social. Sin embargo, la epidemiología, que posee 
un enfoque más amplio para delimitar el problema, tiene el grave defecto de 
establecer relaciones sólo aparentes entre las partes causales, manteniéndolas 
desconectadas en su intimidad o esencia; el dinamismo que establece es de tipo 
mecanicista y situacional, más no dialéctico ni-mucho menos histórico; en el as- 
pecto social. este enfoque tiende a hipertrofiar las características culturales, 
minimizando o aislando las productivas y las administrativas o políticas. 

Esto que estamos analizando tiene importancia, por cuanto, si se carece do 
un conocimiento científico concreto de la etiología de la drogadependencia y del 
alcoholismo, tampoco podrán hallarse las medidas eficaces para su control. 

Nosotros, tratando de aplicar una teoría más universal que explique el pro- 
blema general y particular en forma coherente, hemos ubicado la drogadepen- 
dencia y el alcoholismo en su verdadera dimensión científica, como un proble- 
ma global, en donde interaccionan dialécticamente la droga o el alcohol, el in- 
dividuo y las condiciones sociales materiales existentes, constituyéndose en un 


-* Jefe del Servicio de Drogadependencia y Alcoholismo del Hospital “Víctor Larco 
Herrera”, Lima-Perú. Profesor Asociado del Departamento de Psiquiatría de la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos. 
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todo orgánico que está inmerso en las estructuras mism 
social liberal, que en nuestro caso tiene ] 
sarrollado y, por ende, dependiente. 


as de nuestro sistem 
y 4 * a 
a particularidad de ser además subde- 


LA DROGA Y EL ALCOHOL 


La droga y el alcohol poscen características farmacológicas específicas, ya 
sea de tipo analgésico, hipnótico, depresor, sedante tranquilizante inforaaá: 
te, alucinante, etc., o alguna forma de su combinación. Sus efectos dependen de 
su concentración o cantidad, de la receptabilidad biopsicológica del individuo y 
de la frecuencia de su consumo. No haremos aquí mayor descripción de ellos 
pues existe amplia bibliografía al respecto en los textos de las ciencias médicas . 

Pasaremos al estudio del individuo, sin dejar de advertir antes que la dro 
ga y el alcohol tienen un valor de uso y de cambio siendo, por lo tanto mercan- 
cías, sujetas a las leyes de la oferta y de la demanda. 


EL INDIVIDUO 


En relación a lo biológico, aún no se ha llegado a, precisar si existe o no 
alguna condición heredo-congénita que explique la drogadependencia y el alcoto- 
lismo. Los estudios realizados parecen indicar, más bien, que tales hallazgos, 
si los hay, son las consecuencias del uso o abuso de las drogas y el alcohol y 


no las causas que las originan. 


Debemos remarcar que las drogas y el alcohol, hasta en las personas más 


sanas, necesariamente van alterar el funcionamiento normal del cerebro, en mu- 


chos casos aún en dosis pequeñas; esto, por supuesto, será mayor en e 
nas mal dotadas neuropsíquicamente, pues, al alterar el equilibrio neuro a! 
nal, trastornan el psiquismo y la conducta del individuo, con repercusiones 0bvi2s 
il Sel trabajo y la comunidad. De ahí que el uso no me- 
en la familia, el colegio, e JO y las bebidas alcohólicas, incues- 
dico de las drogas y el consumo inmoderado de las be - as 11Cas, S 
tionablemente habrá de dañar la salud individual y social. Ls o de de 
En relación a lo psicológico, se especula mucho Je exista pun up A 
personalidad especial o enfermedas dorado “la bebidas Icohólicas Po- 
dico de las drogas y el consumo desordenado de las bebi e A 
ferir, sin embargo, que se ha observado en algunos individuos con cie 
ay dar disturbios psicopatológicos que, si se les A np 
lar una propensión progresiva al uso de las drogas no q, 
den desarrollar bebidas alcohólicas, hasta llegar a adquirir la estructuración de 
na pr ma sr ropia” del drogadependiente o del alcohólico, como sucede 
la personalidad P dh prostituta, quienes también han desarrolado, a traves 
con el ta tivo de personalidad especial, que está en íntima relación 
de su práciica, TU nateriales de nuestra sociedad, cuyos valores u objetivos 
pa .. A ua, el falso prestigio el poder, etc., en suma el individua- 
generales 


final ista. ' 
2. a qu pueden tener fallas estructurales o rasgos inmadu- 
quellas 


nalidad, o que puedan presentar verdaderos cuadros clínico-psi- 
ros de su per la neurosis, las psicosis maniaco-depresivas, las psicosis esquizo- 
quiátricos, Cot (OFNOS orgánico-cerebrales agudos o crónicos, el retardo mental, 
frénicos, los tad cionales, etc., luego que ya han logrado algunas experiencias sig- 
Ea DUO la droga y/o el alcohol, buscarán su consumo sintomáticamente con 
nificativas con t2 lacentero o para, además superar sus dolencias o síntomas de 
fines 0 y ado presión, de mal humor o agresividad, de animosidad excesiva, de 
angustia, 


A A 
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retraimiento, de apagamiento afectivo, de inhibición o marcada timidez, de de- 
pendencia exagerada, de privación o frustración significativas, de limitaciones 
intelectuales o físicas, etc.. o simplemente para aliviar una situación materja] 
social deprimente y/o angustiante, pero en forma inadecuada. 

Dejamos bien en claro que tales personas, que tienen desajustes de la perso. 
nalidad o trastornos psiquiátricos, no necesariamente van a hacerse proclives a] 
uso o abuso de las drogas o del alcohol, no todos los pacientes psiquiátricos 
presentan estos problemas. Lo que sucede es que estas personas, así como la 
mayoría de las supuestamente “normales”, logran adquirir un tipo de conducta 
frente a la droga y/o al alcohol para la obtención de impresiones o sensacio- 
nes placenteras, en una relación íntima con los estímulos sociales primarios de 
la producción. Pues las empresas productoras de drogas médicas o no médicas 
y del alcohol,'legales o ilegales, visibles o invisibles, en su afán de lucrar, pre- 
sentarían una serie de motivaciones o valores hedonistas a la sociedad, usando 
los medios de difusión ideológica en forma explícita o implícita como la pro. 
paganda de cualquier mercancía básica o supérflua, exponiendo así a toda la 
población en general y, muy en especial, a los individuos más alienados psi- 
quiátrica e/o ideológicamente. . 

Si consideramos al individuo como un ser social, que al transformar las 
cosas mediante su actividad o trabajo también se tranforma a sí mismo, diremos 
cue su modo de ser o de vivir dependerá básicamente de la forma cómo esta- 
blezca esta interacción y, sobre todo, de la etapa de evolución en que se encuen- 
tre la sociedad en que vive. _Entonces su personalidad, que tiene un origen 
material,' será el reflejo de las contradicciones sociales existentes. Es cierto 
que lo biológico le da el sustento anátomo-fisiológico inherente a su especie, 
pero lo social le proporciona el contenido, determinado sus hábitos o costum- 
bres, sus ideas, sus intereses, etc., mejor dicho. su modo de vivir. 

En nuestra sociedad. esta forma de vivir llega a ser mecanizada y deshuma- 
nizada, porque responde precisamente a la mecanización del hombre creada por 
la producción no planificada socialmente. El individuo resulta así una máqui- 
na más, con una vida automática, inconciente, pasiva adaptada y adormecida 
por el sistema social productivo egoista. 


LA SOCIEDAD. 


Para comprender el problema de la drogadependencia y el alcoholismo en 
su dimensión social, tendríamos que ubicarlo en el desarrollo histórico-material 
de la sociedad. | 

El hombre, desde las épocas más primitivas, ha utilizado ciertas drogas y 
algunas bebidas alcohólicas. pero dentro de cánones festivo-religiosos. 

A medida que el hombre socializa el trabajo, se incrementan los produc- 
tos, originando su mayor consumo, vale decir, para todo tipo de productos, co- 
mo utensilios de trabajo, grandes cosechas en la agricultura, etc. Progresa la 
organización social, siendo el factor económico el que determina la organiza- 
ción y propiedad de la producción, para desarrollarse en función de intereses 
de los que dirigen y deciden dicha producción. o sea, de los dueños de los me- 
dios de producción; quienes a su vez generan el aparato de control político-ad- 
ministrativos e ideológico correspondientes, 

La industria moderna transformó la pequeña producción artesanal de be- 
bidas alcohólicas en grandes centros de fabricación, proclamando incluso que , 
no tiene otro fin que el de lucrar. Es así como llegan a sucumbir aquellos ar- 
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tesanos en la competencia con los más fuertes po ; 
roducción impuesta. | 3 por los nuevos métodos de ¡a 


El empresario tiene a su cargo la producción d 
| E el alcohol o d 
legales O ilegales, que de hecho van a perjudicar la salud de la población. El 
objetivo del empresario es obtener utilidades, no le interesa si con ello beneficia 


o no al pueblo, no le interesa el bienestar de Ja. : : : 
: comunid 
sus ganancias. ad, lo primordial son 


Pero como el alcohol y las drogas legales o ilegales son mercancías . 
tán sujetas a las leyes de la oferta y la demanda, la producción satura el e | 
cado, hay poca demanda y la industria como sabemos, llega incluso, por no 
perder sus ganancias, a destruir los productos o a presentarlos bajo otra forma 
más sotisficada en el mercado. 

De otro lado, se incentiva a la comunidad a consumir el alcohol y las dro- 
gas, utilizando los medios de difusión ideológica (periódicos, revistas, radio, 
T. V., cine, teatro, música,, etc.). Sin embargo, no son los empresarios los 
que crean este tipo de motivación, pues existen técnicos y profesionales con una 
serie de ideologías psicologistas de tipo subjetivista o conductista, quienes se 
han convertido en los servidores asalariados de la alienación productiva llegan- 
do incluso, a crear empresas de “motivación de la conducta” o de relaciones 
humanas” para llegar al consumidor y moldear su modo de vida. 

El poder económico, como arriba mencionamos, para mantener su fun- 
cionamiento, establece un nivel político-administrativo, de tal manera, que el 
Estado y las leyes están a su servicio. A través de los años muchas veces el 
Estado y sus instituciones administrativas han querido responder a una política 
aparentemente neutral, tratando de proteger a los más afectados o desvalidos; 
pero él empresario en su afán de poder económico se impone o afianza su pos- 
tura con incentivos o grandes regalías en impuestos y donaciones, no sin antes 
pasar por autoridades a quienes benefician personalmente. Esto para el al- 
cohol o las drogas legales; en cuanto a las drogas ilegales, son bien conocidas 
las argucias que emplea la mafia para corromper a las autoridades. 

El Estado, presionado por los grandes problemas sociales que debe aten- 
der y frente a un presupuesto cada vez más reducido, no tiene otra alternativa 
que aceptar o magnimizar los impuestos respectivos, dejando, al final de cuen- 
tas las decisiones al poder económico industrial, 7 

El pueblo, dependiente, está marginado de las decisiones productivas, 
políticas y valorativas. Lo correcto, es que ellos decidan un tipo de Organiza- 
ción socio-económica, que determine la producción de bienes en función de sus 
necesidades vitales, no alienantes y Jogren así el bienestar anhelado. 

Los profesionales deben responder a este momento histórico con verdadera 
honestidad científica. Para ello es necesario reorientar mejor los objetivos de 
la ciencia en base al desarrollo general de la sociedad. Sólo de esta manera, 


1cti tará al ¡ improductiva. 
su práctica no resultará aislada ni imp 


RESUMEN. 


Fsta teoría enfoca el problema de la drogadependencia y el alcoholismo 
de modo integral y dialéctica, relacionando diversos elementos 0 factores indi- 
viduales y sociales aparentemente aislados. Supera la concepción dinámica me- 
canicista de la epidemiología, concretizando criterios para llegar a una com- 
“prensión causal global del problema. Señala que las características individua- 
les biológicas y de personalidad se desarrollan mediante un proceso de apren- 
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dizaje social y determinan una interacción general y particular con las drogas 
y el alcohol. Estos productos al presentarse como mercancías a la comunidad, 
estarían supeditados a las condiciones sociales; generadas por el modo de pro. 
ducción existente. De tal manera, que las empresas respectivas, legales o jle. 
gales, en su afán de lucrar, presentarían una serie de motivaciones hedonistas ' 
a la sociedad a través de los medios de difusión ideológica, exponiendo a to- 
da la población en general y, muy en especial, a los individuos más alienados 
psiquiátrica o ideológicamente. Se contaría con el respaldo directo de la ad. 
ministración estatal en el caso del alcohol, del tabaco y de las drogas médi. 
cas, a cambio de jugosos impuestos; y, en el caso de las drogas ilegales, el so- 
borno y otros mecanismis indirectos burlarían su control, por estar el proble- 
ma inmerso en la estructuración misma del sistema social. Mejor dicho, la ideo- 
logía y. la política de un país responden a los intereses de una clase de poder 
económico, y la producción de alcohol y drogas no sería sino una forma más 
de producir mercancías. El alcoholismo y la drogadependencia resultarían de 


una relación dialéctica entre el alcohol o la droga, el individuo y el tipo de so- 
ciedad existente. | 
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ASPECTOS DE EPIDEMIOLOGIA PSIQUIATRICA, EN DOCENTES 


Francisco Rose Gros (*) 


Introducción — Objetivo. 


El diario trabajo en el Servicio de Psiquiatría del H. C. N? “2” nos per- 
mitió percibir que una apreciable cantidad de profesores de nivel primario acu- 
dían en busca de atención de la especialidad. 

Entendiendo de la importancia que para la 'formación integral de los ni- 
ños, tienen las influencias emocionales que reciben en los centros educativos; 
de la trascendencia de las experiencias obtenidas durante la etapa escolar; y del 
papel que juegan los profesores como “segundos padres” en estos aspectos, 
es que consideramos que era necesario tomar conocimiento, con sentido epide- 
miológico, de la patología psiquiátrica que afecta a dichos docentes. 

- Se trata, en realidad, de un trabajo inicial; es por ello que sólo hemos 
tomado como referencia, dos meses del año para realizarlo, y hemos consig- 
nado datos que nos orientarían para futuras investigaciones. 


Material y Método. 


El material está constituído por: a) las historias clínicas de profesores 
que han concurrido a los consultorios externos del H. C. N* 2 durante los 
meses de junio y julio de 1977; b) los archivos estadísticos del servicio. 

El método consistió: en la revisión de dichas historias clínicas en busca 
de los siguientes acapites: Sexo; Lugar de Nacimiento; Zona de Residencia 
(Procedencia); Edad (actual); Estado Civil; Diagnóstico. 


Resultados. 

676 pacientes que consultan en el C.E. de Psiquiatría del H.C. 
NO Pa Lee ha de tual y julio de 1977, 290 fueron profesores de nivel pri- 
mario; o sea el 7.95%. | | 


Distribución de acuerdo al sexo: 


1) femenino: 189 o sea el 63,17%, 
2) masculino: 101 o sea el 34,83%. 


De acuerdo al Lugar de Nacimiento: 
1) Costa 144 o sea el 49,65%, 


(*) Médico del Servicio de Psiquiatría del Hospital Central N?* 1 de Lima. 
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2) Sierra 128 o sea el 44,14%. 
3) Selva 18 o sea el 6.21% 


De acuerdo a Zona de Residencia (Procedencia) : 
1) Costa 212 o sea el 73,10%. 
2) Sierra 62 o sea el 21.38%. 
3) Selva 16 o sea el 5.52%. 


Edad (Actual): | 

1) Delos 20 a los 30: 47.0 sea el 16.20%. 
2) Delos 31 a los.40: 132 o sca el 45,52%. 
3) Delos 41 a los 50: 76 o sea el 26,21%. 
4) Delos 51 a los 60: 35 o sea el 12.07%. 


1) Casados 156. 
2) Solteros 123. 
3) Divorciados 4. 
4) Viudos 7. | | ; 


Diagnóstico Neurosis: | | 
1) de Ansiedad: 38 


2) Depresiva: 74 
3) Histérica 17 
4) Hipocondriaca qe 


5) Obs. Compulsiva 7 


Representan el 56.21%. 


Psicosis: 
1) Esquizofrenia Paranoide 43 
2) Esquizofrenia Catatónica rd 


3) - Psicosis M-D, tipo Maniaca 9 


Representan el 18.62%. | 
Síndromes Orgánicos Cerebrales: 20. Representan el 6.90%. 
Trastorno de Personalidad: 4. Representan el 1.38%. 

Pacientes Nuevos sin Diagnóstico: 49. Representan el 16.90%. 


Comentario. 
El hecho de que la mayor incidencia de desórdenes psiquiátricos en profe- 
sores de nivel primario se encunetre en la 4? década de la vida, podría significar 


que esta labor docente, por razones que se hacen dignas de investigar. con- 
lleva riesgos de enfermar psiquiátricamente, 
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FACTORES DINAMICOS DE GRUPO APLICADOS A LA DOCENCIA 


Emilio Morales Charún (*) 


Introducción. 


Desde hace varios años (13 años), desde mis inicios como Jefe de Prác- 
ticas, y posteriormente como profesor Auxiliar, fuí observando la influencia de 
algunos factores en-el mejor aprendizaje de los alumnos de la Facultad de Me- 
dicina de la U.N.M. de S. Marcos. La relación alumno-alumno; la relación alum- 
no-profesor, alumno-paciente, profesor-paciente (Médico-paciente), la relación 
de todo el grupo con el paciente: profesor alumno-paciente. 

Observamos en algunas prácticas, que estas en un inicio eran más fati- 
gosas, más difíciles, algunos alumnos presentaban resistencia, como por ejm. 
llegar tarde, no participaban en el diálogo, etc. No había comunicación entre 
ellos. Hablaban mal de los profesores anteriores de otras sedes. Establecían 
mala relación con los pacientes. Lo que me llevó a observar todas estas ma- 
nifestaciones, analizar, y tratar de comprender por qué se producían, y utili- 
- zar la técnica adecuada para tratar de superarlas. 


Material y Método. 


El material utilizado, ha estado constituido, por todas las manifestacio- 
nes de los alumnos ide los grupos de prácticas y de los seminarios, que en una 
u otra forma obstaculizaba la integración, y el aprendizaje del grupo. El 
método utilizado, ha sido: La observación, análisis, interpretación, y técnica 
de dinámica de grupo (psicoanalítico), para trabajar la resistencia y manifes- 
taciones negativas que observamos en el grupo. 


Manifestaciones observadas en los grupos. 


a) Grupos constituidos generalmente de 6 a 10 los de prácticas y de 10 


los de Seminarios. | 
b) Algunos grupos provenían de otras sedes, de otros hospitales; otros 


grupos de la misma sede. | 
e) Se observó en algunos grupos que no todos los alumnos pertenecían 
al mismo grupo en las Prácticas y seminarios anteriores. 
d) Manifestaciones Observadas; la Actitud de Desconfianza: Miraban al 
profesor con desconfianza. | 
Se miraban entre ellos ““*murmuraban”. 
Desconfianza entre ellos mismos. 


Médico del Servicio de Psiquiatría del Hospital Central N* 1 de Lima. 
Profesor de Psiquiatría de la Universidad. 


7 


Biblioteca Enrique Encinas Hospital Víctor Larco Herrera 


2—Actitudes Negativas: 


a— Ausencia de 1 a 3 alumnos en las primeras clases. 

b— Tardanzas de 1 a 4 alumnos en las primeras clases. 

c— Aislamiento entre os propios alumnos. | 

d— Silencio contínuo en varios alumnos. 

e— Disculpa para no intervenir en el diálogo, argumentando: 


No haber estudiado Jas materias designadas por no haber 
tenido tiempo, o por estar cansados, al haber dado exámenes 


de otros cursos, o tener examen, para el día sgte. 


3—Otras Manifestaciones: 


a— Signos de Tartamudez. 
b— Rubor en la cara. 
c— Timidez. 

d— Llanto. 


Actitudes que se tomo en el grupo. 
1—Que el grupo tomara conciencia de su “Responsabilidad Docente”. 


a—En la primera práctica, se les hizo saber: que la responsabilidad era 
de todos, que en cuanto a disciplina, no era la palabra del profesor la 
última palabra, sinó lo que el grupo acordara por mayoría, que todos 
inclusive el profesor estaba obligado a acatar, lo que la mayoría acor- 
dase. Ejm. Las prácticas y seminarios según el Sílabus serían de 2 3 
5 p.m. | 


Se planteó; Empezar temprano, para terminar temprano ó Empezar tarde pa- 
ra terminar tarde. 

Se acordó: Empezar temprano para terminar temprano; a las 2 p.m. con 
tolerancia de 10. 


a—Los alumnos en clase se situarían en círculo, el profesor uno más del 
- círculo, 

b—Se planteó: Que en la primera clase, el profesor daría el Ejemplo; In- 
terrogando a un paciente, luego él mismo haría la descripción de los 
síntomas, signos, y síndromes, con la respectiva Evaluación clínica di: 
námica, diagnóstica, pronóstica, y terapéutica, del paciente. 

c—Que a partir de la 2a, clase, cada alumno trataría de hacer lo mismo 
que el profesor. En la. parte de la clase: Interrogar al paciente, y en 
en la 2a, parte de la clase, entre todos bajo la guía del profesor hacer 
la descripción de los síntomas, signos, síndromes, con la respectiva 
evaluación clínica, dinámica, pronóstica, y terapéutica del paciente. 

d—Que cada alumno podía criticar a otro alumno, y criticar al profesor, 
lo que se pondría a consideración de todos. 

e—Se planteó, que la participación de cada alumno, sería voluntaria, y no 
por designación del profesor, 

[—Se planteó que para cada práctica los alumnos deberían estudiar un 
síndrome o un cuadro clínico determinado. 
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g—Para los Seminarios, este sería expuesto por un a 
: E n alum 
taria, teniendo en cuenta que todos tenían que particip ha forma volun- 
Nota .—Con estas actitudes que se tom 


ó en el grupo d | | 
actitudes de desconfianza y ac brupo de clase, desaparecieron, las 


titudes negativas. 


2— Frente a otras manifestaciones, individuales, , 


SrUpO, COMO: personales, de los miembros de) 
, * 


Tartamudez 

Rubor en la cara. 

Timidez con Inseguridad, miedo a los demás. 

Aislamiento. 

> colin a los demás miembros del grupo, inclusive al pro- 
esor. 

Mudez. 


Lejos de tomar una actitud Represiva, o Complaciente, se hizo lo siguiente: 


a—Se tomaron 15 minutos finales de cada práctica ,o de cada Seminario 
para que-el grupo de alumnos discutiera estas manifestaciones. 


Ejemplo: Un alumno Tímido: Todos discutían, porqué este alumno podría ser 
tímido. Cual era la historia de su timidez, en .los años de estudios, 
como había sido en los otros grupos de práctica o seminarios, o en las 
clases teóricas, inclusive razgos de su niñez. 

Se cuidaba mucho de apoyar emocionalmente a este alumno. se 
propiciaba la .catarsis en él. Al final él concienciaba que el grupo 
no se iba a burlar de su timidez, y de sus manifestaciones sino que el 
grupo lo iba acomprender.y a ayudar (Experiencia emocional correc- 
tiva grupal). Inclusive en una alumna con timidez, que poco o na- 
da participaba, se logró que ella verbalizara lo que sentía frente al 
grupo: miedo etc. y el grupo lo aceptó, en una atmósfera de fuerte 


relación .emocional. 


b—Cuando un alumno llegaba tarde, o no asistía a clase, o no había estu- 

diado o preparado el seminario; se observaba que el alumno o el grupo 

se angustiaba. Ante la llegada del profesor y establecerse el diálogo, lo 

verbalizaban, o el profesor lo percibía. Se analizaba esta angustia con 

todo el grupo, y en varios casos se vió, que era una angustia por mie- 

do, desplazado al profesor, al que se lo percibía como perseguidor. Se 

hizo conciencia que no era al profesor a quien temían, sinó al propio 
Superyo de cada uno, o al perseguidor .interno que todos tenían. 


Que cambios se observo en el grupo. 


1.—El grupo tomó conciencia de su Responsabilidad Docente, y cuidó 
que se cumpliera. | 


Como se manifiesta: Desaparecieron las Actitudes de Desconfianza. 
Desaparecieron las Actitudes Negativas. 
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a) Todos los alumnos estaban presentes al inicio de las clases, o en 
el transcurso de los 10 minutos de tolerancia. 

b) Los alumnos se sintieron bien al situarse en clase en círculo, 

c) La participación de todos los alumnos fue en forma Voluntaria, 
y con discusión plena. o o 

d) Las ausencias de los alumnos fueron mínimas O participadas al 
profesor en la clase anterior, O participadas a un compañero. 

e) Si un alumno no cumplía con lo acordado: Asistencia mjustifi- 
cada, o no estudiaba, o no preparaba el seminario; el grupo lo 
evaluaba, y “le. caía encima”. 


2.—Con el transcurso de las clases, se fue observando cambios en las 
manifestaciones conflictivas individuales, personales de algunos alum- 
nos. Ejenvplos: 


Timidez.— A medida que el grupo se iba integrando, iba desapare- 
ciendo sus manifestaciones, los alumnos se aislaban menos, y la co- 
municación era mejor. 


La desconfianza fue disminuyendo, apreciándsoe mayor confianza en el 
profesor, y en los demás alumnos. Desapareció “las miradas de reo- 
jo” “el murmullo”, se estableció el diálogo. 


Tartamudez.— Al bajar la angustia de estos alumnos en el grupo, y 
establecerse una mejor “relación emocional” entre sus miembros. dis- 
minuyó esta manifestación, especialmente ante la actitud de acepta- 


ción del grupo, y de apoyo emocional, que lejos de burlarse, los es 
timulaban a tener mayor participación. 


Lo mismo sucedió con los alumnos que presentaban Rubicundez, c 
con aquellos, que tenían miedo a participar. 


PSICODINAMIA EN EL PSICOTERAPIA DF 
3 UN 
. PACIENTES HOSPITALIZADOS O DE 


Pedro Morales Paiva (1) Ana María Llanos (2) Martha Marín Sheen (3) 


Es nuestra intención mostrar algunos aspectos del acontecer dinámico 
en la Psicoterapia grupal a o largo de dos años de trabajo con pacientes hospi- 
talizados en el Servicio de Psiquiatría del Hospital Central N* 1 de Lima. An- 
tes de avanzar en el desarrollo de la exposición debo dejar establecido que la 
inspiración básica para la comprensión de los fenómenos observados son los 
elementos recogidos del Psicoanálisis. 


Estructuraré mi presentación de la siguiente manera: 


.—Observaciones de orden general. 

.—Intentos de comprensión de diferentes momentos del grupo. 
.—Conclusiones y recomendaciones. 

.—Bibliografía . 


EH Nh — 


1.—Observaciones de Orden General. 


En primer lugar en cuanto a la participación del terapeuta en el grupo da- 
da la circunstancia particular de la limitación en el tiempo, se tuvo que con- 
siderar primordialmente la presencia del individuo en el grupo, pero sin per- 
der de vista y utilizar los recursos del grupo como tal: originador de situacio- 
nes particulares y vehículo facilitador de la comprensión del individuo. 

Las características más saltantes que hemos podido observar en este tipo 
de grupos es el funcionamiento dentro de lo que se describe como el supuesto 
básico de dependencia con alternancias de ataque fuga (Bion) hechos citados 
en publicaciones similares, a este mecanismo de defensa subyacer fuertes an- 
siedades paranoides, largas experiencias de frustración ligadas a una realidad 
terriblemente adversa y traumática, que alimentaban sordos resentimientos y 
una gran voracidad insaciable cargada de gran hostilidad; expresada con in- 
tensidad en la transferencia. | 

La mayoría de pacientes llegaba al grupo con la expectativa de encontrar 
en el médico la fórmula mágica que resolviera sus problemas; que a su enten- 
der eran sus síntomas o algún elemento perturbador de su retorno. Concientes 
del nivel de demanda y de la brevedad del tiempo con que contábamos para tra- 
bajar estos aspectos, se trataba siempre de darles algo, si, pero algo que les per- 


(1) Médico Asistente del Servicio de Psiquiatría del H. C. N* 1 SSP. 
(2) Médico Residente de la especialidad de Psiquiatría del H. C. N* 1. 
(3) Interna de Psicología de Psiquiatría del H. C. N? 1 SSP. 
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mitiera a sus problemas de una manera diferente, es decir se trató. de aproximar 
la fantasía de cura que ellas traían al grupo, a nuestros recursos y planteamien. 
tos decómolograrlo. Esto supuso un abordaje muy elástico de nuestra parte, 
que trató de facilitar la comprensión del proceso. ¡ 

Tratamos de no frustrar demasiado al paciente a fin de mantener un ade. 
cuado nivel de relación transferencial, aprovechando al máximo las situaciones 
emergentes y las posibilidades de mayor profundización en el material. La 
brevedad de la hospitalización difícilmente posibilitaba trascender un primer 
- momento netamente individualista, estando la relación fuertemente dirigida ha. 
cia el terapeuta quien buscó constantemente elaborar la situación de manera 
que lograran acercarse más entre sí mismos, haciéndoles llegar además refle- 
xiones sobre los posibles contenidos latentes que se desprendían de la situación, 

En general se encontró una aceptación casi reverente y las expresiones del 
terapeuta, reaccionando con gran frustración cuando habiéndose comprometido 
en la tarea, no encontraban la gratificación esperada y más bien teniendo que 
hacerse cargo de sí mismo; expresando su protesta con ausencias o resistencias 
a volver a participar silenciso, etc. La mayoría de ellos se refugía en el re- 
lato detallado de sus síntomas situación que en los casos severos que asistie- 
ron al grupo no se modificó un ápice. Como producto de la situación grupal 
y los sentimientos cargados de ambivalencia, se producían constantes divisio- 
nes y estructuración de subgrupos entre lo que resaltamos la frecuencia de sub- 
grupos de varones y de mujeres que partía desde la ubicación física en el con- 
texto hasta la comunicación intergrupal. En fin hay muchas cosas que decir, pe- 
ro que en su mayoría ya han sido expuestas con anterioridad. Trataré de mos- 
trar un poco más de cerca la forma en que trabajamos y como entendemos los 
fenómenos de nuestro grupo. 


Traeré a ustedes algunos momentos particularmente interesantes ocurridos 
en el transcurso de nuestra relación con el grupo: | 


- 


2.—Intentos de comprensión de diferentes momentos del grupo: 


A.—EN RELACION A UNA REACCION TRANSFERENCIAL 
PARTICULARMENTE INTENSA EN LA PSICOTERAPIA DE GRUPO 


Analizamos las fantasías del grupo en relación a una ausencia de terapeu- 
ta, para tal efecto tomamos una secuencia de sesiones que consideramos repre- 
sentativas. Mostraremos el nivel de movilización y parte de la evolución de 
la situación creada. 

Hubo una sesión en la que el grupo expresaba intensas demandas de aten- 
ción individual. Trataban de hablar de sí mismos más que sus compañeros, in- 
jertando así lograr un trato preferencial de parte del terapeuta. Casi al final 
de la reunión uno de los miembros que más había participado comenta que bebe 
licor desde los 14 años y, alternando datos, deja saber también que por aque- 
lia época murió su padre sin dejarle nada, que era un tipo que siempre ofrecía 
cosas y no daba nada. Al ser confrontado con el sentimiento que refleja dice 
“por él sólo derramé unas pocas lágrimas”, 

En la sesión siguiente la coterapeuta se encarga de dirigir la sesión por 
ausencia del terapeuta. El grupo se muestra sumamente hostil con ella. 

El paciente que en la sesión anterior relatara hechos sobre su padre, esta 
vez se refiere al odioso matriarcado en que devino la conducción de su familia, 
lo que promueve duros señalamientos hacia la figura de la madre, pugnando 
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con otros miembros que trataban de relevar aspectos positivos de la misma. 
E] emergente de este otro grupo fue una mujer que tendía a un proteccionismo 
maternal respecto a una Compañera de reunión. Esta sesión culmina con elo- 
gios Y Eran estímulo para con una paciente que rompiendo un prolongado si- 
lencio justamente relata cómo luego de muerto su buen padre, se separó de 
mamá. 

Haciendo un examen de la situación podemos ver que ante la ausencia 
del terapeuta fuertemente revestido por la transferencia de características de 
padre, el grupo se llena de culpa por la fantasía de haberlo alejado con su 
demandas o de haberlo matado. Usan el recurso de la idealización lo que le 


n. 
J 
nr 
J 


e 


permite ocultar la intensa hostilidad expresada hacia él. volcando este sentimien- 
to hacia la figura de la madre puesta en la coterapcuta. Se protegen así de un 
acercamiento incestuoso con ella adjudicándole además la culpa de la desapari- 
ción del padre por su afán de poder (“para instalar el matriarcado”) . 

Habremos de anotar que. el grupo establece una división que busca ade- 
más de lo ya expresado negar la existencia de la dimensión ambivalente de sus 
inquietudes. | 

En el grupo de los varones quienes lidereaban la oposición y agresión ha- 
cia la madre-podríamos agregar que la intensidad de su reacción ante la ausen- 
cia del padre vivida como su muerte, estaba alimentada por la intensa espec- 
lativa de recibir “algo” de él, adjudicando la no obtención al abandono de que 
son objeto más que a la percepción de su propia hostilidad e intensa envidia. 
Entendemos que ese algo que esperan del terapeuta era la reparación de sus 
penes dañados, tarea que les resultaba imposible ya que es precisamente el pe- 
ne del padre el dañado por sus ataques y que al mantener la relación hostil ha- 
cia él impedía la reparación dificultando además la aproximación a la figura 
de, la madre, igualmente cargada por la proyección de sus vivencias. Entre 
las mujeres se dio otra división. Unas se identifican con la madre remarcando 
los aspectos positivos de ésta, complementando su necesidad de madre con la: 
de negar sus deseos por el padre; las otras pacientes se unen al ataque sin evt 
deciar en ningún momento sus deseos de aproximación al padre y es notorio 
que la emergente en este subgrupo rompe su silencio en ausencia del terapéu- 
ta. Podemos agregar que igualmente se trataba de negar la culpa por los ata- 
ques envidiosos al vínculo de la pareja parental representado por los terapeutas. 

En la siguiente sesión, al inicio uno de ellos dice: “Como quisiera que 
papá resucitara para carajearnos”. a lo que el grupo responde con un breve 
silencio. luego de lo cual desencadena una serie de furibundos ataques a la pa- 
reja terapéutica. identificándolos con personajes desagradables del pasado, por 
ejemplo: “ella me recuerda a una prima que me agredió , O señalando amarga- 
mente las diferencias de clase social entre los pacientes y el equipo terapéutico 
que impediría toda posibilidad de comprenderlos. Los varones son quienes li- 
derean éste ataque, mientras que las mujeres en su mayor parte permanecen en 
silencio. Las interpretaciones o señalamientos del terapeuta no encuentran ma- 
yor acogida por parte del grupo. 

Al inicio de la sesión subsiguiente, uno de los pacientes frotándose las ma- 
nos dice: “Ahora es la revancha”, a lo que sucede una discusión entre ellos que 
trata de establecer diferencias entre los “buenos” y los “malos”. En estas cir- 
eunstancias una de las pacientes empieza a dar opiniones razonables sobre la 
situación, Jo que llama la atención de todos ya que estaba saliendo de un cua- 
dro-psicótico agudo, ella representa un elemento conciliador y les dice casi li- 
teralmente: que se puede expresar con más claridad cuando no está con có- 
lera”. Pasando a establecerse comparaciones con la situación familiar. En éste 
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nor” (infantil cu dec oratificár a través de ella sus ocultos deseos de ) 

os varone : 13 al 

carse al padre y Es un hecho que a partir de este momento modifican NOtOFia. 
a. e tud muestran más colaboradores, sin embargo suponemos ue 
mente su actitud, se abilidad con' el padre como ligada 


| n la relacion 
arones del grupo entienden la 1 
-p ha éste callos a las mujeres, viéndose ellos qa tan .. sn a A 
tidores, teniendo que asumir una actitud sumisa o femenina p grar la acep. 
, 


tación... : se lerante del terapeuta e 
ar la actitud permisiva y toler : N pro 
Se trataba de neg y ante el peligro de la emergencia de sent. 


, *. 4 S 
l mantenimiento de sus fantasía | q6 
o homosexuales. Como quiera que estos sentimientos a los que nos re. 
ferimos se mantenían latentes, pese al cambio de actitud demostrado por ellos, 


bastó una aparente desconsideración al deseo de expresarse de a de ellos para 
que de inmediato se retrajera. Toda ésta situación fue trabaja a intensamente 
en las sesiones posteriores, lográndose una notable disminución en las ansieda- 
des paranoides explicitadas, permitiéndose un mayor acercamiento, manifiesto 
al principio de una menor distancia entre el subgrupo de hombres y mujeres. 

Creemos que la disminución del nivel de ansiedad paranoide y la confu- 
sión promovida por la profunda ambivalencia, tuvo que ver con la libre expre: 
sión de sus sentimientos y fantasías y el poder confrontar los aspectos estricta: 
mente transferenciales con los determinantes de la realidad ofertados por el 
grupo terapéutico. Las expresiones del terapeuta que al principio eran tomadas 
a priori como juicios peyorativos, fueron poco a poco siendo aceptados e incor- 
porados, participando ellos mismos de la labor interpretativa. Pudieron tras- 
cender el nivel de relación síntoma-remedio, considerando la necesidad del tra- 
bajo personal en su proceso de cambio. Esta como otras oportunidades nos 
hizo desear intensamente el poder contar con una posibilidad. de trabajo gru- 
pal ambulatorio que vermita una elaboración de los potenciales con que ha- 
bían tomado contacto. 


B.— INTENTO DE CROMPRENSION DE UNA DISOCIACION DURANTE 
UNA SESION DE PSICOTERAPIA DE GRUPO: 


d 


señalar que el emerge 
N 


punto podríamos a por la figura del pa 


Como antecedente mencionaremos que la paciente que presentó el cuadro 
disociativo al que nos vamos a referir, había estado acaparando la atención 
en el grupo durante tres sesiones seguidas, siendo notorio que todo intento de 
elaboración o trascendencia del relato propuesta por sus compañeros era dejada 
de lado. buscando ser el foco de atención del terapéuta cuyas opiniones tampoco 
eran tomadas en cuenta. | 

En suma, se trataba estrictamente de ser el centro de la atención, dejando 
de lado A los demás e interfiriendo cualquier intento de expresión de sus comp? 
ñeros imponiendo su tema más importante: ella sueña.— Como dato disnificativo 
en la última sesión, relata un sueño en el que madre y su marido tiran cada 
uno de sus brazos. Al inicio de la sesión que traemos, nuevamente trata de 
acaparar el Fono de atención siendo confrontada entre sonrisas por sus compi" 
A vo aproximadamente el sentido de su intención, quienes ? 
dose oa sd a explayan sobre vivencias nersonales del pasado, configutá”” 
fasis en las dificultad =p . cigamilia y la relación de los padres Hacen * 

es de relación con el padre generalmente autoritario Y!" 
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tante, castigador que maltrata a la madre descuida a los hi 
mujeres, ante lo cual ellas o evadían la situació 0 ral 
cobra fuerza la expresión de una de las chicas mr 
que describe como superó el temor | 
ción por su infidelidad obteniendo 1 
ces una mejor comunicación con él. 

Es en ese entonces que, la paciente “ac 
en silencio se derrumba en el asiento, 


se encarga de atenderla mesuradamente. El resto entre di Dti 
no atina a reaccionar, esperando | ticipaci ni, verga sa 
» CSp a participación del terapéuta. Vemos S 
ha reproducido una situación infantil triangular. El grupo vivencia el pa > 
miento de las [SCsIones por parte de la paciente como correspondido Pe 
terapéuta constituyéndole en infiel y abandonador. Esto se encargan de e 
sarlo largamente en sus asociaciones, lográndose así acercarse al Terapéuta mo- 
vilizando en la paciente intensos sentimientos de celos y sin poder tolerar la 
situación Se desmaya, intentando además recobrar de esta manera la atención 
hacia ella. Inferimos de todo esto también que ha lanzado un violento ataque 
al vínculo terapia-grupo. 
Entendemos también que el grupo luego se bloquea por la presencia de 
sentimientos de culpa por el nivel de identificación que cuadran con ella, a 
quien han desplazado y siente que han dañado; todo esto nos permitió elaborar 
con ellas respecto de la significación de los síntomas y las posibles motivacio- 
nes que se desprendía de la situación grupal. 


ad JOS Mom con otras 
atrontaban” al padre 
su. as bastante coherente y decidida 
” a su padre y pudo llamarle la aten. 
l. promesa de enmendarse y desde enton- 


aparadora” que había permanecido 
recostándose en un vecino varón quien 


3.— Conclusiones y Sugerencias: 
1:— Es importante conciliar la fantasía de curación con la ideología pos- 
puesta por el equipo conductor. 
2 .— El conductor de este tipo de grupo debe jugar un rol muy flexible 


si pretende lograr sus objetivos terapéuticos. 
3.— La pareja de Coterapia facilita un modelo armónico en la reestruc- 


turación de sus vínculos primarios. 


4 — Se hace evidencia la necesidad de tomar en cuenta la psicoterapia 
de grupo en los criterios de hospitalización. | 

5.— Es indispensable la constitución de grupos de psicoterapia en Con- 
sultorio Externo. o 

6.— En estos casos resulta considerar al individuo en el grupo, tanto 
como trabajar los fenómenos propios del grupo. 

7 — Se debe diferenciar el contexto en que se desarrolla. lleno de frus- 

—— traciones y hostilidad real, con ansiedades paranoides estrictamente 

psicógenas. 


8. — A diferencia de otros autores consideramos efectivas las interpre- 
taciones analíticas, siempre que se empleo un lenguaje adecuado. 
9,— Hay un predominio del supuesto básico de Dependencia, que difi- 
culta la labor pero no lo hace imposible. 
10.— Recomendamos hacer una coherente selección de los pacientes te- 
niendo en cuenta, principalmente su funcionabilidad en el grupo. 
11.— El grupo facilita la configuración del diagnóstico e interactúa posi- 
tivamente con los demás recursos terapéuticos. 
12 ,— Hay marcada dificultad en la aproximación al tema sexual, en 
estos grupos. 
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13.— He reservado para el último una de mis conclusiones más impor. 
tantes y es que las concepciones psicoanalíticas prestaron invalora. 
ble aporte en la comprensión de los fenómenos que fuimos obser. 
vando, no así la técnica que como ya dijimos requiere de modifi. 
caciones adaptativas para este específico grupo de trabajo. 
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MANDATOS FRENADORES EN EL € 
A OSES EN EL GUION DE ] 
PACIENTES CON NEURODERMA TIT ¡GDA DE 


Rafael Junchaya, Ana M. Llanos, Luis Rioja, Edgar Meza, 


INTRODUCCION 


El presente trabajo, es una primera comunicación de un proyecto de inves- 
tigación, que pretende demostrar la relación que existe entre una de las reaccio- 
nes psicofisiológicas de la piel: Neurodermatitis (Liquen plano), y los man- 
datos con mensajes negativos recibidos por los pacientes desde su niñez. que 
actúan como grabaciones dentro de un guión de vida. Para una mayor com- 
prensión del tema, definiremos brevemente los conceptos que acabamos de 
enunciar. 5 
LIQUEN PLANO: es un síndrome cutáneo, caracterizado por prurito 
localizado o universal, sin ritmo temporo-espacial definido, y de presentación 
esporádica. Si es localizado, las zonas pruriginosas son por lo general accesibles 
al rascado digital, lo que determina, la producción de una gran variedad de le- 
siones que corresponden a todas las modalidades eczematozas de la piel: lique- 
nificaciones, escoriaciones. exulceraciones rezumantes, con o sin compromiso bac- 
teriano. Hasta el momento, su etiología no ha sido precisada y su presentación, 
siempre se ha relacionado a situaciones de stress, que se detectan en los pacien- 
tes coincidentemente. con su cuadro dermatológico. 
ARGUMENTO:es un plan no conciente de vida, basado en decisiones 
tomadas en la infancia ante los Mandatos Parentales, de acuerdo a las condicio- 
nes planteadas para la supervivencia, y que tiene un final definido que ha sid 
también determinado en la infancia. Como su nombre lo indica, señala que exis- 
te un modo de vivir, similar al argumento o guión de una obra cuyo final ya 
está establecido. | 
MANDATO: En Análisis transaccional, se define como mandato, aquellos 
mensajes actitudinales O verbales, que de las figuras más significativas son 
oprendidas por el sujeto desde su nacimiento. Han sido clasificados en nega- 
tivos (frenadores), que son el origen de la patología, y en positivos (arranca: 
dores) que dan bienestar al sujeto. Todo individuo recibe mensajes de am- 
bos tipos, su guión OK o no OK, dependerá de la potencia del aprendizaje 
e pes trabajo, nos proponemos precisar que mandatos negativos 
influyen en la patología del Liquen plano, y cómo el argumento de vida de 
Estos indivíduos evita 5u remisión. 
La importancia que tiene el probrar nuestros postulados, no es solamente 
el esclarecimiento de la etiología, sinó que pretende sistematizar un trata- 
miento más efectivo, dirigiéndonos hacia los mandatos más frecuentes en esta 
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patología. Para ello Análisis Transaccional, nos ofrece diez instrumentos te. 
rapéuticos entre los que podemos “escoger el más efectivo, a fin de lograr 
un ideal: “La cirugía psiquiátrica” (1). 

Esperamos que en el futuro, de éste estudio, se desprendan también Otros 
conocimientos importantes, tales como, el de conocer la posición existencial, 
el tipo de beneficio biológico (caricias), los juegos psicológicos que se estable. 
cen, las emociones rebuzques, etc. 


MATERIAL Y METODOS 


Evaluamos una primera muestra constituída por diez pacientes, que concy. 
rrieron al Servicio de Psiquiatría del Hospital Central N? 1. 

Todos corresponden al sexo masculino, y sus: edades fluctuaban entre los 
27 y 60 años. ' 

Fueron seleccionados por un Médico especialista en Dermatología, quien 
nos enviaba a los pacientes para su evaluación. 

Los entrevistados, tenían como tiempo de enfermedad entre 1 y 20 años. 
Habían recibido tratamiento especializado en el Servicio de Dermatología, sin 
cbtener resultados favorables. 

Se utilizó para la evaluación, el cuestionario de mandatos frenadores, pu- 
blicado en la Historia Clínica y guía del Argumento, editado y utilizado por 
la CONANTAL (5). | e 

Se realizaron entrevistas con los pacientes, fueron de aproximadamente una 
hora de duración o con cada uno de ellos. 

Se les interrogaron sobre los diversos items del cuestionario, pidiéndoles 
recordar conductas observadas en papá, en mamá u' otra figura significativa. 

Se sumaron los resultados y posteriormente si hizo la traducción de los 
mandatos, de acuerdo a la Guía de la CONANTAL ya mencionada. 


RESULTADOS Y COMENTARIOS 


A pesar de que no fue una variable controlada, encontramos que todos los 
pacientes eran casados. Consideramos sin embargo, que la información obte 
nida no es suficiente como para llegar a una conclusión definitiva. 

Entre los resultados más significativos, podemos anotar los siguientes: 

Los mandatos generales que se observan con mayor frecuencia son: 


No cambies 

No te defiendas 

No te arregles sólo 
Primero los demás 
No te diviertas 

No crezcas 


Los mandatos emocionales que se han registrado mayoritariamente son: 
— No disfrutes (prohibición de alegría) 

— No sientas enojo (prohibición de cólera) 

— No llores (prohibición de tristeza). 


Se aprecia que ante la dificultad de expresar emociones auténticas, estos pa- 
cientes utilizan rebuzques: 
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— Apúrate, se ansioso (de ansiedad) 
__ Ten miedo a (de miedo). 


De lo expuesto se desprende, que miniargu 
colocarse en la posición dos (— 4) (3), pumenta mente, hay tendencia a 
Los mandatos intelectuales más frecuentes son: 
— No disfrutes de tu trabajo 
— Lucha siempre 


— No hagas lo que te gusta. 


Todos predisponen a la disminución de la capac; "E 
E, acidad de re! a 
sonal y eficacia en los centros laborales. y “ mación interes 


Sobre la relación de pareja, el mandato que destaca es: 


— Se sumiso 


Indica una tendencia a adoptar un rol dependiente, en posible actitud sir» 
biótica que conviene estudiar (4). 


CONCLUSIONES 


Con el presente informe, mostramos un avance de un trabajo de investiga- 
ción, que por el momento, establece una relación entre Mandatos Frenadores y 
la patología del Liquen Plano. le ados. 

Entre los mandatos frenadores registrados, alcanzan mayoria significativa, los 
que se refieren a los Frenadores Emocionales que prohíben la expresión de 
Alegría, Cólera y Tristeza. pad 

Ra ds el futuro, complementar esta primera comunicación, que has- 


ta el momento confirma nuestros postulados. 
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“CO-TERAPIA, UNA EXPERIENCIA EN UN GRUPO DE MADRES 
DE NIÑOS CON TRASTORNOS DE CONDUCTA” 


José Cabrejos Pinto 
Graciela Hurtado Alva 


A.—ANTECEDENTES 


La inquietud de los profesionales que laboran en el Servicio de Niños del 
H.V.L.H.. por tratar de resolver en forma más efectiva las dificultades de 
los niños al ser llevados a consulta y en los cuales observamos relaciones pa- 
rento-filiales alteradas, nos llevó a implementar un proyecto que incluyera, 
Técnicas Psicoterapéuticas, eligiendo dentro de estas la que beneficiara a un 
mayor número de pacientes. Fue así que elegimos la Técnica Grupal. Y 
por este motivo se elaboró un proyecto de trabajo con Grupos de Madres. 


B.—EL PROYECTO 
Las motivaciones fueron: 


a— La existencia de escasos recursos en lo referente a personal adiestrado, 
métodos de trabajo, etc., para alcanzar los fines terapéuticos deseados. 

b— La consiguiente frustración de las espectativas del personal. 

c— La necesidad de cubrir más adecuadamente la creciente demanda de 
atención hospitalaria y la toma de conciencia cada vez más clara de 
la necesidad de atender más eficientemente a la relación madre-hijo, 
como parte del tratamiento de este último. 

d— El conocimiento de las virtudes y ventajas de la técnica grupal, para 
administrar ayuda a las madres de estos niños, con problemas de 
conducta y de aprendizaje. 

e— El comenzar un programa de preparación y adiestramiento del per- 
sonal del Servicio en las Técnicas de Tratamiento Grupal. 


C.—EL GRUPO 


En Mayo de 1975, iniciamos el trabajo con el grupo de madres que nos 
tocaba conducir. Este era el de Trastornos de Conducta, sería un grupo abierto, 
las sesiones serían una vez por semana, con una duración de una hora y 30 
minutos y en cuanto a la Técnica, sería no sólo para guiar o aconsejar a las 
madres, sino que además se trataría de mostrarles, como su comportamiento 

- podría ser la fuente directa o indirecta de los problemas en sus hijos. La fina- 
lidad sería, el mejoramiento de la relación madre-hijo. 

Se han llevado a cabo un promedio de 100 sesiones, las madres procedían 
de la consulta externa de los Servicios de Psiquiatría, Psicología, Foniatría y 
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:ducación Especial, y en algunos caros, alermas | 
een en el Servicio de Niños, "gunas de ellas, tuvieron a sun hijos 

El lugar de reunión es la 
del H.V.L.H. 

El Promedio de Madres por sesión es de 
mo de 3, 

El Promedio de Permanencia es de 6 a 8 meces. 
ido quedando un grupo relativamente estable. 

No discutiremos la temática a tratar e 
sente trabajo no lo justifica, 


Sala de Pintura del Pab. 14. 


Servicio de niños 
4, con un máximo de 3 y un mini. 
luego de los cuales se han 


n las sesiones, pues el tema del pre 


D.—LOS CO-TERAPISTAS 


_. No nos escogimos, es más, ni nos conocíamos; y tan fue así. que llegamos 
a la situación de co-terapia, mediante un sorteo, que se llevó a cabo en nuestra 
segunda sesión de supervisión. Ahora estábamos 2 desconocidos frente 43 
frente, todo lo que sabíamos es que uno de nosotros era un Psiquiatra Residen- 
te del Hospital Central Central N? 1 destacado a un stafí de 3 meses en el 
Servicio de Niños del H. V. L. H., con cierta experiencia de Psicoterapia Índi- 
vidual y paciente de un grupo en análisis, y el otro, era un Psicólogo egresado 
de la Universidad de San Marcos, que tenía pensado continuar trabajando en el 
mencionado servicio. Sin experiencia en Psicoterapia. 

Sólo sabíamos que nos unían algunas cosas. Por un lado, un gran entu- 
siamo basado posiblemente en nuestra juventud e inexperiencia. unido al desec 
de querer hacerlo todo; y de otro lado la sensación de angustia que expermen- 
tábamos mutuamente, al adentrarnos en lo desconocido. Sabíamos Einalmen- 
te algo más que nos tranquilizaba un poco, era el hecho de que podríamos 
manejar nuestras dificultades en una supervisión, con una persona de expenencia, 


E.—LA CO-TERAPIA 


1— El Inicio.— De acuerdo con las pautas establecidas, en la reunión 
de Post-Grupo discutiríamos el encuadre, las pu gos la a qu 
nos habíamos sentido el uno respecto al otro en la a pue ' 
fue el discutir los tres pr aspectos, sino el último y fue así como 52 pre 

s primeros incidentes. po 

A od difícil decirnos lo que sentíamos, pora q m' 
lación al desempeño que había tenido el otro como co-terapista, La y mo de o 
sión de grupo; así fueron pasando las primeras reuniones y en pos grupos 
A r un mecanismo indudablemente inconsciente, en forma auto 
ms prat cn haciendo un “mea culpa”, nuestros errores, antes de que 
mática coment s lo dijese, de tal modo que así, evitábamos un “mal rato; y 
Pr y eo la pd juego de sentimientos de desconfianza, suspicacia y prueba, 
e 0 20 4 los primreos meses, tal vez 6 u 8. Algo nos preocupada par- 
fueron port la sensación de que “eso”, no marchaba, paralelamente en 
ticularmente, los rorprendimos varias veces haciendo * Psicoterapia Individual” 
Jas sesiones, a hecho que confirmamos fehacientemente en la supervisión, 
po pe” ph pa siempre nos ayudó en la comprensión de lo que pasaba. 
qee o — En este mar de fondo, la situación se tornó dramática, 
me. y k pudo madres comenzaron a abandonar el vo ” que pg 
frente a sentimientos de culpa y fracaso. En otras palabras, hablamos 


todo un esfuerzo para armar Un proyecto de trabajo, que en este momento 
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parecía desvanecerse por efecto de varios factores que no podíamos contro] 
y dentro de los cuales estaba incluída nuestra situación de co-terapistas inexper. 
tos. De manera inexplicable se comenzaron a presentar ciertos fenómenos pa 
nosotros, por ejm.: llegadas tarde, demoras al empezar las sesiones, evitación 
de las reuniones post-grupo, ausencias “por olvido”, todo esto hizo que nues. 
tras relaciones se hicieran más tensas y es que en el fondo, cada uno por Su 
lado se sentía sumamente culpable de lo que parecía convertirse en el final 
del proyecto. Había dsconfianza y temor por parte de cada uno a tratar esta 
situación de “fracaso desavenencia” en la supervisión, especialmente delante 
de otros supervisados y así se manifestó por primera vez una situación de 
rivalidad. 

El desacuerdo estaba en que el terapista quería plantear este problema en 
la supervisión y la terapista no, se produce entonces una cirisis. Entramos 
a la supervisión sin tener ideas ni sentimientos comunes. El supervisor reparó 
en nuestra situación y recién nos sentidos animados a tratar el problema. To- 
do esto había generado en nosotros agresión y desconfianza mutua. 

- Pero, ¿cómo “poder elaborar y comprender esta cirisis y además mantener 
al grupo? Podemos decir ahora que esta fue la etapa más difícil, las madres comen- 
zaron a ausentarse, teníamos un promedio de asistencia de 2 a 3 madres por 
sesión. | ] 
Fue en este momento, en que los co-terapistas, experimentamos sensacio- 
nes diferentes respecto a nosotros mismos, al otro co-terapista, al grupo y a la 
técnica, es así como comienzan a aparecer los primeros elementos de lo que 
sería más tarde una definición más clara de' los roles, lo que sólo fue po- 
sible mediante el descubrimiento de nuestra identidad; así tenemos que la tera- 
pista sentía respecto a sí misma que la experiencia y aspectos de la formación 
cran ya una diferencia entre ambos, que el terapista y su “lenguaje”, algo 
"difícil para llegar a ella misma y- a las madres y en alguna vez tam- 
bién se preguntó sobre la efectividad del tratamiento, de otro lado el terapista 
sentía que debía lidiar sólo con el grupo y tratar de mantener la “fe” en esta 

técnica, y así fue que descubrimos que estábamos solos; de espaldas el uno 
del otro y con fantasías individuales de interrumpir la realización del proyecto. 


3— La Superación.— Fue el reconocimiento de la situación de soledad 
individual, que permitió la búsqueda de una mejor relación que comenzó cuan- 
do empezamos a señalarnos nuestros defectos y lo que nos molestaba al uno 
del otro, es así como llegamos a superar la suspicacia y la desconfianza y sen- 
timos que entrábamos con dificultad a una tercera etapa de nuestra relación. 
Notamos que teníamos un tanto olvidado al grupo y que nos conmenzábamos 3 
interesar el uno por el otro cada vez más, gozábamos de esto y nos sorprendíamos 
como este conocimiento iba aumentando progresivamente, esta fue la etapa, 
que se podría definir, como el pasaje del Yo al Nosotros, es decir, que tuvimos 
que hablar de nosotros para pasar al Nosotros, y otra de nuestras sorpresas fue 
que a medida que sabríamos más de nosotros, nuestro sentimiento e interés por 
el grupo comenzaba a crecer; de esto comenzamos a tener conciencia a fines del 
segundo año, en esta nueva dimensión comienza una aceptación mutua y una de 
finición de roles. En la actualidad hemos definido más realistamente nuestros 
roles, sabemos quien es quien y que podemos esperar. Sin embargo pensamos 
que esta definición de roles no ha concluído, pero hemos ganado en compartir 
intensamente nuestras sesiones de post-grupo, que a veces se extienden larga: 
mente y en las cuales se discuten incluso problemas personales. Hay resp 
to mutuo. Tenemos la necesidad de ayudarnos y de darnos la mano, fuera Y 
dentro del grupo. Actualmente nuestro grado de entendimiento llega a niv6 
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e e e dl ÁÑñ— .— 


ue basta una mirada para entendernos en 1 
ción de disponibilidad mutua, y en el último 
arecido en [orma automática las tardanzas 7 a 
con mucha nitidez el sentimiento de que estamos haciendo “| 
y manejando al grupo, como totalidad, A 

No sabemos que-nos espera en el futuro de esta relación, ni las repercas; 
nes, que ello tendría en el grupo. Sólo podemos decir que ectiaten óseas 
confianza, afecto, respeto, interés, sabemos quienes somos y lo p- e co 
ofrecernos en nuestra labor, como co-terapistas. Y con esta pi podemos 
demos enfrentar el futuro sin temores, por ganancia neta, po: 


lo tanto, el mane; tj 
. ) i JO terapéutico de 
los grupos indefectiblemente será mejor, ya que así lo venimos slericndo desde 
hace un buen tiempo. 


as sesiones 


Existe la 
y » £ sens dl 
año de nuestro tr » 


abajo, han desa. 
hemos recogido 
rapia de Grupo 


PALABRAS FINALES 


Como se desprende de la lectura de estas experiencias, no hemos querido 
hacer aquí un acopio biliográfico, frío y distante, ni menos aún alejarnos del 
meol'o del asunto con palabras técnicas que suenen bien, es decir, distanciar- 
nos de la relación entre co-terapistas, que es a nuestro parecer lo que no está 
escrito en los libros, pero que sin embargo es el motor fundamental en este 
tipo de trabajo con grupos; hemos querido más bien, poner a consideración de 
ustedes lo que -ocurrió y viene ocurriendo entre nosotros, co-terapistas inexper- 
tos; es decir nuestros sentimientos, nuestras dificultades, nuestros errores, los 
cambios a través de y en fin lo que en realidad si es necesario para que se de 
CO-TERAPIA. Luego de esta experiencia, tenemos la firme convicción, que slo 
mediante la vivencia de una suerte ed experienciass se la puede lograr. Final- 
mente deseamos que los hechos aquí relatados sirvan como punto de Pp a 
otros, en un trabajo semejante, en especial para superar situaciones parecidas 
en las que se vean involucrados, 
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UTILIZACION DE UN AGENTE BLOQUEADOR 
DOPAMINA-FACILITADOR EN LA DYSKINESIA TARDIA. 


Gustavo Heresi Ch. +* 


Shónecker (16) citado por Granel (5) en 1957 fué el primero en describir Ja 
dyskinesia tardía. En 1959 Sigwald y colaboradores (14) describieron nuevamen. 
te el síndrome buco-facial y desde entonces han aparecido frecuentes publica. 
ciones en la literatura, particularmente en los últimos años sobre la dyskinesia 
tardía, llamada así por Faurbye (8),-e insuficiencia terminal extrapiramida] 
Haddenbrook (11), en pacientes tratados con fenotiazinas y otros neurolépti- 
cos (3-8-17). Ha sido descrito con imipramina (7), después de descontinuar 
el uso de glutetimida (10), he incluso se le ha asociado al uso de la terapia 
electroconvulsiva por si misma (8-17). Los movimientos dyskinéticos son: 
Involuntarios, cortos, coordinados, pudiendo afectar a cualquier grupo muscu- 
lar. Son más evidentes mientras el paciente esté desarrollando sus activida- 
des que bajo las condiciones del examen neuro-psiquiátrico. 

La dyskinesia tardía ocurre solamente después de un tratamiento prolon- 
gado, raramente durante los 6 primeros meses de tratamiento (5-6-8-11-17). En 
algunos casos son evidentes a los pocos días de suspender el tratamiento. desa- 
parecen en 1 o 2 meses después de interrumpido el tratamiento, pero pueden per- 
sistir en forma crónica. 

La prevalencia ha sido muy variable desde el 2% hasta el 56%, su frecuen- 
cla parece ser más elevada en pacientes crónicos hospitalizados, particularmen- 
te esquizofrénicos (5-8-12-17). Sin embargo el estudio realizado por AÁsnis y 
colaboradores (2), en pacientes psiquiátricos externos muestra una prevalencia 
del 43.4%. 

Se ha descrito en pacientes jóvenes (2-5-8-15), aunque la mayor incidencia 
ocurre entre los 45 y 70 años y predomina en mujeres (2-5-S). Anteriormente 
se pensaba que el daño crebral predisponía a la dyskinesia (5-8-13-17), estudios 
posteriores no confirmaron esto (2), 

Gelenberg (9) utilizó la tomografía computarizada en un grupo de pacien- 
tes con dyskinesia tardía, no mostrando esto daño' cerebral . 

Se ha utilizado diversos medicamentos en el tratamiento de la dyskinesia 
“tardía como Amantadiíne, Piridoxina, Reserpina, Metildopa (5-10-19), agentes 
que producen depleción de dopamina; tetrabenazina, y bloqueadores dopami- 
nérgicos; Haloperidol y Tiopropazate (6-12), con resultados poco satisfactorios 
o beneficiosos. mientras los pacientes continuaban con la medicación. 

Se ha utilizado precursores de la acetil colina (Deanol), con resultados 


* Médico Psiquiatra Asistente del Hospital Regional N? 1 del Seguro Social. 
Profesor del- Departamento Académico de Medicina y Neuro-Psiquiatría de la Univer- 
sidad Nacional de San Agustín de Arequipa. 
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isfactorios (3), pese a que estos paciente: 

Se ha reportado que el litio agrava el andre (A Vas Me Iskinesía (6-13). 
que la cloropromazina y otros neurolépticos actúan por ble ossum (18) postula 
dopaminérgicos del sistema nervioso central, oqueo de los receptores 
- El bloqueo competitivo por heurolépticos de los 
pueden producir una “denervación química” de los re 
cercbro. Después de una denervación prolongad 
una hipersensibilidad de denervación, de ésta manera las Í 
ponder anormalmente a la dopamina que llegue al roer podrían res- 

Es muy posible que las dyskinesias puedan deberse a una sob fes 
ción A pr? pr mir: de tales NEUFONAR (13) í SODre mantiesta- 

a L-Dopa induce dyskinesias en al : 

sensibilidad de denervación (11-13). 'arkinson como ejemplo de tal hiper 

Un pequeño número de neuronas del estriado son dopamina facilitadoras 
y al ser afectadas en la corca de Huntington producirían la corea. La ma oría 
Ge neuronas en el estriado son dopamina-inhibidoras y al ser afectadas 0 ur 
rían la hiperkinesia y rigidéz. lc 


Se ha visto que la dopamina iniciaría la corea como una alteración de las 
neuronas dopamina-facilitadoras del estriado, con cantidades normales de éste 
trasmisor. Las neuronas alteradas son descargadas anormalmente y quizás hi- 
persincrónicamente en respuestas a la estimulación por dopamina. Este tipo de 
respuesta podría producir los movimientos -coreiformes vistos en la corea de 
Huntington y quizás en la dyskinesia tardía (13). 

Las neuronas dopamina-facilitadoras son bloqueadas por haloperidol (13-18), 
pero no bloquean la acción de la dopamina en los sitios receptores dopamina-inhi- 
bidores. basándose en estas consideraciones sobre la patogénesis y patofisiolo- 
gia de la dyskinesia tardía el presente estudio tiende a evaluar la respuesta 
al haloperidol y L-Dopa en pacientes con dyskinesia tardía. 


MATERIAL Y METODOS 


receptores dopaminérgicos 
receptores de dopamina én el 


a los receptores desarrollarían 


Se tomaron en cuenta tres pacientes quienes presentaban movimientos anor- 
males dyskinéticos, y que habían recibido fenotiazinas por lo menos durante 
2 años en forma contínua. | E el 

El primer paciente de 44 años de edad, sexo femenino, esquizofrénica .cró- 
nica. Había recibido cloropromazina y tioproperazina. Presentaba el síndrome 
liguo-buco-facial y dyskinesias en otras partes del cuerpo. El segundo paciente 
de 58 años de edad, sexo femenino, esquizofrénica crónica. Había recibido clo- 
ropromazina y tioproperazina. hr pra ia el síndrome linguo-buco- 

ines] otras partes del C , | 
| rafa rl de 44 ari de edad, sexo masculino, portador de un sín- 
drome orgánico cerebral crónico. Recibió cloropromazina. Presentaba dyskine- 
sias en cabeza, extremidables € imbalance q y AN E A 
Depués de 6 meses de suspendidas las fenotiazinas, a. +. los movi 
ientos anormales, siendo estos irreversibles y severos (leve-moderadas y ser eros). 
2D te el período libre de fenotiazinas los pacientes recibieron L-Dopa 
750-1000m85. diarios, durante 10 días, y haloperidol 3-6 mgs. diarios, durante 


dos semanas. 


RESULTADOS Y CONCLUSIONES 


En los tres" pacientes con dyskinesia tardía irreversible, la L-Dopa acentuó 
los movimientos anormales en forma leve. El haloperidol redujo la intensidad 
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de estos movimientos en forma también Jeve, mejorando en forma parcial los 
pacientes. 5 de vidad d náni 

Estos resultados apoyan la hipótesis de que la actividad dopaminégica está 
relacionada con la dyskinesia tardía, aunque el uso practico de bloqueadores 
dopaminérgicos para el tratamiento de este síndrome, requiere avaluaciones fu. 


turas. 
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ACERCA DE LOS DESORDENE 


S SIT V 
Y LAS REACCIONES FISIOLOG ICA re 


SIOLOGICAS 


Francisco Rose Gros 
INTRODUCCION —. 


Existen en la práctica cuadros clínicos que evidentemente crean proble- 
mas para su clasificación. 


El Manual y Glosario de las Enfermedades de la OMS (8? revisión) facilita 
esta labor al destacar elementos que debemo 


s tener siempre en cuenta, sin 
embargo en ciertos casos que he tratado, estos elementos resultaban insuficien- 
tes, sobre todo por el hecho de destacar otros q 


: Lo ue permitían una cabal compren- 
sión del cuadro clínico y por ende un mejor aborde terapéutico. 


Caso Modelo.— Hist. Clínica: 100-01287. 

T.B.A. 57 años. Casado. Contador. 

Enf. Actual.— Se inicia con “nerviosismo”, variaciones del humor, por 
momentos se sentía triste, angustiado, otras más bien con ira, cólera, indigna- 
ción O abatido, apesadumbrado. Presenta deposiciones con moco y sangre, nota 
que no puede caminar “derecho”, chocaba con las cosas, se le llegó a “trabar” 
la lengua. Urgencia de miccionar, dolor de “todo el cuerpo”. o 

Se trata de una persona que señala ha sido “sano toda la vida”; tiene 32 
años de Servicios y su currículum es inmaculado. Correcto en todos sus actos 
y goza de la estimación de sus superiores y subalternos. 

En el Ministerio donde labora fueron sustraídos unos cheques. El autor 
fue detenido. Sin embargo se abre un trámite administrativo. Su jefe cambia 
su actitud para con él, como si le retirara su confianza; se presenta éste como 
un fiel cumplidor de su deber, ensombreciendo la labor de los demás. En estas 
condiciones inicia su enfermedad. 


Análisis del Cuadro Clínico: 
Etiopatogenia.— a) Las noxas están constituidas por todo aquello que 
tente pr la dignidad del hombre, su estima personal, su respeto a si mis- 
. m. sus valores, sus convicciones. Todo aquello que constituye lo genuina- 
po humano, el nivel actual de evolución que ha alcanzado el hombre a través 
ción laboral-social. 
Ñ El huesped, se caracteriza por ser una persona que ha logrado desarro- 
llar una sana estructura de su personalidad sobre la base del respetuo mutuo, 
la consideración, el afecto y las emociones éticas y estéticas. 


Sintomatología.— Síntomas psico-físicos diversos evidentes, que se presen- 
tan conjuntamente, al mismo tiempo. Los trastornos funcionales comprometen 
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generalmente más de un aparato o sistema, de los inervados por el s. nv. Las 
manifestaciones emocionales son también diversas y cambian de un momento 
a otro. Son frecuentes la ansiedad, la tristeza, la ira, furia, indignación, abati- 


miento, desesperanza, entremezclados con momentos de quietud y esbozos de 
entusiasmo y hasta alegría, 


Curso.— El inicio es relativamente brusco. La evoltición podría ser favo- 
rable en tanto la humillación, el desengaño, la pérdida de confianza, etc. ofensas 
morales diversas, de alguna forma lograsen ser reparadas. Si no fuera así, po- 
drían desarrollarse diversas formas de neurósis y de desórdenes psicofisiológi- 
cos de acuerdo a determinadas circunstancias. 


Neurofisiología.— Alteración de la actividad nerviosa superior con corn- 
promiso de las más altas instancias de la misma. Al comprometerse (inhibirse) 
las instancias superiores de la corteza cerebral, con arreglo a la ley de la induc- 
ción positiva, aparece la excitación en las instancias inferiores .en el primer sis- 
tema de señales y en la subcorteza. 


Diagnóstico y Diagnóstico Diferencial, — Para el diagnóstico consideramos: 


a) La calidad de la noxa (la ofensa moral) y la calidad del huésped. En 
los desórdenes situacionales destaca la cantidad de agresión (no su 
calidad); “agresión que significa generalmente un riesgo para la vida 
(biológica, animal) del huésped, frente a la cuál no existiría inmuni- 
dad posible. Todos somos potencialmente huéspedes de Desórdenes 
Situacionales, no así de este tipo de cuadros clínicos; habría -inmuni- 
dad dada por la carencia de un elevado sistema de valores y de las 
emociones superiores o por tratarse de personas crónicamente humi- 

- - Madas, desmoralizadas. 

b) Las manifestaciones sintomáticas son tanto de tipo psíquico como físi- 
co.. Siendo básicamente psíquicas en los desórdenes situacionales y 
físicas en las reacciones psicofisiológicas (el individuo puede no tener 
conciencia de su estado emocional). | 

c) Se comprometen 2 y más aparatos y sistemas. En las reacciones psico- 
fisiológicas, teóricamente no más de uno. 

d) .La recuperación de la salud ocurre generalmente en forma expontánea 

. €n los desórdenes situacionales (pasada noxa) y; para las reaccio- 
nes psicofisiológicas se requeriría de un trabajo psicoterápico más 
profundo”. Los cuadros que nos ocupan generalmente responden 

bien a una terapia racional restauradora de las ofensas recibidas. 


Frecuencia, — Consideramos que la frecuencia guardaría relación directa 
con el mayor o menor respeto que en una sociedad se tenga por los derechos 
de los demás. Aumentarían de manera significativa si los que ejercen el poder 
lo hacen sin respetar en la práctica LOS DERECHOS HUMANOS. 


COMENTARIOS.— Creemos, en relación con lo anteriormente señalado que 


estamos frente a cuadros clínicos con especificaciones que los diferencian de 
los desórdenes situacionales y de las reacciones psicofisiológicas, 
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ESTUDIO DE LA PROBLEMATICA soc i 
BLE SOCIAL DEL PACIENT 
ASEGURADO DE LARGA ESTANCIA EN SERVICIOS COMIpAADOS 
POR EL SEGURO SOCIAL DEL PERU 


José Miguel Cabrejos Pinto *, Antonie 


ta Terrones Del .. 
Nilda Chocano Lurita, Nelly es Delgado*”, 


Mestanza Portugal, Rosario Jauregui Maraví **”., 


INTRODUCCION: 


Este trabajo ha surgido por la inquietud de conocer la problemática social 
de los pacientes psiquiátricos asegurados internados en los servicios contratados 
del Area de Prestaciones de Salud N? 1 por el Seguro Social del Perú, con un 
período prolongado de Estancia en dichos servicios. 

La Seguridad Social en nuestro país, si bien cubre los riesgos de enferme- 
dad, maternidad, invalidez, jubilación y muerte, en los aspectos de prestaciones 
médicas y económicas respectivamente; no ha previsto la situación social de 
desamparo de los pacientes psiquiátricos abandonados por su familia; razón 
que nos ha impulsado ha .realizar la presente Investigación, resultado de un 
trabajo en equipo, integrado por un Médico Psiquiátra, dos Asistentes Sociales 
del Hospital Central N? 1 y dos Alumnas Practicantes de : Trabajo 5 que 
participaron como colaboradoras, trabajo que ponemos a vuestra consicaración. 


1. HIPOTESIS.— 


boración hemos considerado los aspectos y variables más impor- 


ela : ER : a 
ca blemática familiar y socio-económica de los pacientes de larga 


tantes de la pro 
ro l antecedente de relaciones interpersonales nega- 
antece pers es neg 
de ct cientefamilis) anteriores a la hospitalización, será menor 
la disposición de la familia para mo Ñ 
1.2. El rechazo familiar para albergar al paciente 
con sus antecedentes de agresividad. ALA 

¡-3. El paciente representará una mayor carga ¿am iar, mie 
jo sea el nivel socio-económico de la familia. pd A 
A mayor antecedentes de interrelaciones negativas, agresividad de h 
Ó ciente, falta de disponibilidad económica y prejuicios de la mera ia; 
aumentan las po de que el S.S.P. se haga cargo indetini- 


damente de é 


está en relación directa 


+ Médico Asistente del Servicio de Psiquiatría del Hospital Central N? 1, S.S.P. e 
e. Asistente Social Supervisora del Dpto. de Servicio Social, Hospital Central Á LSSP, 
ses Asistente Social del Dpto. de Servicio Social, Hospital Central N* 1, S.S.P. 
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2. MATERIAL Y METODOS. 


La Investigación se realizó en los Hospitales Víctor Larco Herrera, Hermilio 
Valdizán y la Clínica San Antonio - Anexo Santa Clara, en los años 1976 - 1977: 
tomándose como muestra a 58 pacientes de ambos sexos, con un período de 
estancia comprendido entre 1 a 25 años. Una vez determinado “el Universo 
se elaboró una encuesta médico-social, con participación de ambos profesiona- 
les, donde se consideró los siguientes aspectos con sus respectivas variables: 


2.1. Datos Generales: 
— Sexo 
— Raza 
— Condición civil 
— Grupo etario 
— Grado de Instrucción. 


2.2. Vivienda y Familia: | 
— Localización de la Vivienda actual de los familiares 
- — Tipo de área de ubicación 
— Tenencia 
— Número de miembros por familia. 


2.3. Situación Económica: 
— Del paciente frente al S.S.P. 
— Personero que cobra la pensión 
— Distribución del dinero que recibe el paciente 
— Si recibe ayuda económica de su familia 
— N” de miembros de la familia que trabaja. 


2.4. Interrelación Familiar: 
— Anterior a la hospitalización. 
— Actual 
— Frecuencia de visitas 


2.5. Estado de Salud del paciente: 
— Si conoce la familia el estado actual 
— Tipo de información recibida 
— Quienes le han informado | ' 
— Opinión frente a su evolución. 


2.6. Posibilidad de la familia de acoger al paciente en caso de Alta: 
— Puede o no puede 


— Soluciones que plantea la familia en caso negativo. 


Para la aplicación de la encuesta hemos hecho uso de las técnicas de entre- 
vista y visita domiciliaria; utilizando como fuentes de información el paciente, 
la familia, personal médico y para-médico del Servicio Contrato, historias clíni- 
cas y tarjetas de registro. Siendo éste trabajo el resultado de un análisis profun- 
do de la realidad que vive el paciente psiquiátrico de larga estancia y utilizando 
como métodos de trabajo la Investigación Social. 


3. RESULTADOS.,-— 


A continuación vamos a presentar algunos cuadros selecionados como los 
más significativos, que nos van a permitir visualizar la problemática estudiada. 
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CUADRO No y 
LOCALIZACION DE LA VIVIENDA DE LOS FAMILIARES 


a 


LOCALIZACION No ” 

Viviendas ubicadas 41 70.69 

Viviendas no ubicadas 15 25.87 

Sin dirección 2 3 44 
És 

TOTAL 58 100.00 


nn o 


Como parte importante de éste estudio se consideró visitar el domicilio 
actual de la familia de los pacientes, lográndose ubicar el 70.69% de viviendas, 
no encontrándose el 25.87% por las siguientes razones: cambios de domicilio, 
direcciones incompletas y falsas, en el 3.44% no figura en la Historia Clínica, 
ni se ha podido obtener a través de otra fuente de información. 


CUADRO N?2 


SITUACION ECONOMICA DEL PACIENTE FRENTE 
AL SEGURO SOCIAL DEL PERU | 


nó ón AA €qP€<- 


SITUACION ECONOMICA N? % 
Cobran Pensión 36 62.07 
No cobran Pensión 19 32.76 
Sin datos | 3 5.17 
TOTAL 58 100.00 


tualmente cobra alguna pen- 
amos que el 62.07% de pacientes actualment a Pp 
sión de S.s p e si que el 32.76% no oa dinero Ar r rd 
Ss: trámi ] ¡én iniciado, despreocupación de la famitia 
tes razones: trámite de invalidez recién iniciado, 
r”. el trámite del mismo y documentación incompleta, y del 5.17% no se ha ob- 
tenido datos por carecer de fuentes de información precisas. . 


CUADRO N 3 


UE 
IBUCION DE LA PENSION Q 
si RECIBE EL PACIENTE 


DISTRIBUCION - N? % 
3 63.90 
ara gastos del paciente 2 
Sólo Dar los gastos de la familia l 2.77 
Gastos del paciente y la familia 10 27.77 
A 
TOTAL 36 100.00 
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Este cuadro nos muestra que del tótal de 36 pacientes que reciben pensión 
del S.S.P., el 64.90% la utiliza sólo para sus gastos personales, el 27.77% la 
comparte con su familia, el 2.77% (un solo caso) la destina exclusivamente 
para gastos de su familia, en el 5.56% no se ha obtenido datos. 


CUADRO N 4 


COMPARACION ENTRE LA INTERRELACION FAMILIAR 
ANTERIOR A LA HOSPITALIZACION Y RELACION ACTUAL 


ANTERIOR | ACTUAL 
INTERRELACION 
FAMILIAR | N2 % N? % 
Positiva 27 46.56 29 50.00 
Negativa 14 24.13 10 17.24 
Sin Relación 17 29.31 1D 32.10 
TOTAL 58 100.00 58 100.00 


El Cuadro N? 4 nos muestra la comparación entre las relaciones pacien- 
te-familia anteriores a la hospitalización y las relaciones actuales; encontrando 
que en la primera situación las relaciones positivas corresponden al 46.56% y 
en la segunda alcanza el 50.00%; mientras que la suma de las relaciones negati- 
vas y paciente sin relación familiar les corresponde el 53.44% y el 50.00% res- 
pectivamente. 


CUADRO N5 
POSIBILIDAD -DE LA FAMILIA PARA : 
ACOGER AL PACIENTE 


POSIBILIDAD O y ES % 


Pueden acoger al paciente 2 12 29.27 

No pueden acoger al paciente: r | 

— Escasos recursos económicos 11 26.83 

— Carga familiar 7 17.08 

— Vivineda reducida gus 9.75 

— Temor al paciente ! 5 12.20 

Sin datos 2 4.87 

A A ii A 

TOTAL 41 100.00. 


PP 5 5 5 5 5 A PPP [XP PP 5 5 A PPP PP 


Analizando éstos datos podemos apreciar que el 29,27% de familias se en- 
cuentran en condiciones de acoger al paciente; en 27 casos no pueden acoger 
al paciente por los siguientes motivos: 11 familias (26.83%) por tener escasos 
recursos económicos, 7 familias (17.08) porque el paciente es visto como una 
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carga familiar, 4 familias (9,750; a 
(12.20%) por prejuicios y e por ser la viviend 


datos (4.87%). al paciente y finalmente ucida, 5 familias 


nte tenemos 2 casos sin 


CUADRO No 6 


SOLUCIONES QUE PLANTEE 


) ALA Í 
NO PUEDE ACOGER AL PACIEN QUE 


SOLUCIONES 


N? Y 
Que el S.S.P.. se encargue de él 
i 6 
Que se queda donde está actualmente 21 77:18 
TOTAL | 27 100.00 


AA AM>7AAAA«á<>á+>=%%w4141 


En este último cuadro se dá a conocer las 
milias que no pueden acoger al paciente; detectá 
presentan esta situación 77.78% indican que se quede en el Hospital ó Clínica 
donde está actualmente, mientras que el 22.22% manifiesta que el S.S.P., de- 
be encargarse de él; resultados que nos demuestran que la familia, una vez hos- 


pitalizado su enfermo quiere desligarse totalmente de la responsabilidad que 
tiene frente a él. | 


soluciones que plantean las fa- 
ndose que de los 27 casos que 


4. COMENTARIO.— 


Del total de 58 pacientes motivo de nuestro estudio, encontramos que el 

75.86% corresponden al sexo masculino, con predominación de la raza mestiza 
0) ] 
o nada a los grupos etarlos, el 81.04% tienen edades entre 30 y 59 años, 
el 17.24% de 60 a más y el 1.72% entre 20 y 29 años; concluyendo que el 
mayor porcentaje de pacientes se encuentran potencialmente en plena etapa de 
O ina poa de instrucción, encontramos que el nh br ha A 
desde primaria incompleta hasta estudios superiores, ..- > bra 
pacientes con instrucción primraia; dato que tiene Te a ; —y a A e 
ma ocupación anterior a la hospitalización, en donde e E de se ro pu 
ñ tesanos u operarios, el 13.81% como conductores de medie 

prota e 12.06% como trabajadores de servicios domésticos. 
Lo A el 70,69% de viviendas de sus familiales, no localizándose 

se logró y uientes razones: cambios de domcilio, direcciones incom- 
el 25.81% Po” 3 44% figurán sin dirección; de las viviendas visitadas 
pros boga ituados en zonas antiguas O barrios populosos, el 24.40% en 
>, il: E “al 21,95% en P.P.J.). y el 7.31% en Unidades Vecinales; 
cn eg Y 42% de casos propiedad de la familia. 
endo en + ] de la muestra tomada el 62,07% de pacientes cobran pensiones 

La > el 32.76% no cobra por diversas razones, en el 5.17% de casos 
> + “obtenido datos por falta de fuentes de información precisas. | 
ne e los 36 pacientes que reciben pensión del S.S.P. el 63.90% utiliza este 
dinero sólo para sus gastos personales, el 27.77% lo comparten con su familia, 
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1 ia sirve íntegrame 
el 2.77% (un solo caso) cuya situación es mu) roencl Pdl PP 
para gastos de la familia y el 5.56% no han p! oporci os qe ds Jrnragitiai 

De las 41 familias entrevistadas cl 87.80% no €. dato que nos muestra la 
ningún dinero para ayudar al Pretente e y citos económicos de la familia, 
despreocupación por el enfermo y la falta de 1 msuna pensión del S.S.P., só: 
considerando que en algunos casos no reciben n ng A iO, 
lo el 12.20% le destina una pequeña cantidad para sul robalar en el 53.67% 

Con relación al número de miembros por Í amilia que > ya as 
de casos trabaja un solo miembros, en el 31 11% dos son las personas q e 

Esad Jecimt._¡aie : 19.74% hay de 3 a 4 miembros econó- 
peñan alguna actividad productiva, en Cl 3.2%, ión: e Te 
micamente activos y el 4.87% se negaron a pi tna eN np sica de la 
vés de estos datos podemos comprobar la escasa capacida A 

31 ms : 1 46.35% de casos hay un promedio 
familia, más aún si consideramos que en cl 40. 
de 4 a 6 miembros por familia. | pa A 

Los casos con antecedentes de interrelación pacientefamilía q, vos y 
sin relación con el 53.44%, superan a los de relaciones positivas con € 46.56 a 
sin relación con 53.44%, superan a los de relaciones positivas con el 46.56%; 


f 


corresponde a la suma de los casos con interrelación negativa y sin ninguna 
DE frecuencia de visitas encontramos que el 53.44% de familias lo hace ya sea 
en forma; diaria. semanal, quincenal y mensual, con marcado predominio de visita 
semanal (31.04%), el 22.42% corresponde a los familiares que van de vez en 
cuando. el 18.97% no reciben visita, habiendo sido objeto de abandono y final- 
mente tenemos el 5.17% sin datos. 0 

El 85.37% de los familiares entrevistados manifiesta conocer el estado ac- 
tual del paciente, mientras que el 14.63% lo desconoce; el 58.54% de los pri- 
meros han sido informados que el paciente es crónico y el 26.82% que se va a 
recuperar; habiendo recibido en el 53.66% esta información del médico tra- 
tante; en cuanto a su opinión personal frente a la evolución de la enfermedad 
del paciente el 68.30% piensa que sigue igual, el 19,52% que ha mejorado, 
el 7.31% dice que ha recaído y el 4.87% no ha proporcionado datos. 

Analizando las posibilidades de a familia para acoger al paciente en caso 
de alta, el 29.27% se encuentra en condiciones de hacerlo, mientras que el 
65.86% no pueden hacerlo por diversas razones, derivadas principalmente del 
factor económico, el 4.87% no ha proporcionado información al respecto; las 
familias que no pueden acoger al paciente plantean dos soluciones, el 77.78% 


opina que se quede donde está actualmente y el 22.22% que el S.S.P. debe 
encargarse de su atención, 


CONCLUSIONES: 


Las relaciones interpersonales existentes entre el paciente y su familia son 
determinantes en cuanto a las posibilidades de acogerlo o no en caso de 
alta; los resultados obtenidos nos muestran que las relaciones negativas Y 


paciente sin relación familiar alcanzan más del 50.00% en comparación 
con las relaciones positivas. 


Las condiciones precarias y estrechez de las viviendas de las familias visi- 
tadas dificulta que el paciente sea acogido en su hogar. 


La escasa pensión que recibe el asegurado incapacitado le permite cubrir 


sólo sus necesidades prsonales; constituyendo en el momento del alta una 
carga económica para su familia. 
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La situación económica promedio de las familias estudiadas es muy baja, 
1o que condiciona Su incapacidad para hacerse cargo del paciente. 


El 65.86% de familias entrevistadas no están en posibilidad de albergar al 


aciente, planteando como solución que el Seguro Social del Perú se haga 
00 del futuro del enfermo. 


Un tercio de las familias, con la finalidad de evadir su responsabilidad fren- 


te al paciente, no proporciona su dirección exacta ni visita al enfermo, 
habiendo roto todo vínculo con él. 


Más de la décima parte de familias no se hace cargo del paciente por temor 
a su agresividad. 
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ACTITUDES Y EXPECTATIVAS DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES 
PSIQUIATRICOS AMBULATORIOS EN EL HOSPITAL 
CENTRAL N” 1 


Hugo Pachas, Ricardo Milla 
Elizabeth Fernández, Ricardo García. 


OBJETIVO: 


| La Consulta Externa, de Psiquiatría atiende una demanda creciente y consi- 
derable de pacientes que hacen uso de estos servicios por período largos, con 
gran repercusión para los profesionales de este servicio, para los pacientes, sus 

familiares, centros laborales y organismos de salud. Todo ello exige un empleo 

adecuado de los recursos existentes para una labor asistencial eficaz. 


En estas líneas nos proponemos: 


1—Dar a conocer al Cuerpo Médico y demás profesionales, las motivaciones, 
actitudes” y expectativas de los pacientes que asisten a Consultorio Externo 
del Servicio de Psiquiatría. 

2—Poner de manifiesto las situaciones laborales, económicas y Sociales de di- 
chos pacientes. 


35—-Sugerir las mejoras asequibles para la atención en dichos servicios. 


Como Hipótesis de Trabajo Planteamos: 


- Que la Consulta Externa constituye un tratamiento válido y que cubre las 
expectativas de estos pacientes, permitiéndoles una cierta recuperación de su 
salud. 

Basándose' su efectividad en los usuales recursos psiquiátricos (Farmacoló- 
gico, Sugestivo ancestral, etc.) . 

La escasa disponibilidad del tiempo tanto de los psiquiatras como de los 
pacientes para cumplir con el tratamiento. | 

Además del criterio general de marginación de los pacientes Psiquiátricos. 

Existe una adaptación al Sistema que no premite la implementación de mé- 
todos terapéuticos más eficaces.. | | 


MATERIAL Y METODOS: 


a) El equipo de investigación estuvo formado por dos Médicos Psi- 

quiatras cuya labor asistencial se desarrolla en Consultorio Exter- 

no, Hospitalización total y Hospitalización Diurna y dos internos 

de Psicología que realizan labores propias de su especialidad y 
participan en diversas formas de técnicas terapéuticas. 
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b) 


Se elaboró una encuesta 
desarrollo, con el objeto 
situaciones relacionados con 


percibidos por los pacientes, 


c) 


d) 
e) 


Se determinó excluir 
rrían de emergencia. 
Se aplicó la encuesta 
tes cuya descripción 


Muestra de Pacientes: Total 62 — 100% 
Grupos Etareos 
38 Varones —Entre 21 y 30 años 10 Pac 
(61.29%) —Entre 31 y 40 años 17 ” 
—Entre 41 y 50 años 8 ” 
—Entre 51 y 67 años 3 ” 
24 Mujeres —Entre 21 y 30 años 3 Pac 
(38.71%) —Entre 31 y 40 años 9 ” 
—Entre 40 y 50 años 8 ” 
—Entre 51 y 68 años 4 ” 
do Civil - —Solteros 18 29.03% 
ci —Casados  : 31 50.00% 
—Conviven 6 9.68% 
- —Divorcio 1 1.61% 
—Viudos 3 4,84% 
—Separados 3 4.84% 
Te —Superior 3 Pac. 
— Grado de Insrtucción seda Cial, q >” 
—Secundaria Incom. 14 ” 
—Primaria Completa 253 Pac 
-—Primaria Incompleta S ” 
—Analfabetos 0: 
: —Lima y Callao as 2 
o ro de Nacimiento —Resto del país 39 ” 
— Con Hosp. Psiquiátrica an- en 
Con atención en Consultorio , 
Externo exclusiva 21 
__ rriempo de Consulta Ambu-—De 6 meses a la, 19 Pac. 
re + | —De 2añosa 4a. 20 ” 
—De 5añosa 9Ya. 6 ” 
—De 10 años a 19 a. 4 ” 
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Se acordó seleccionar 
en la sala de espera del 
Hospital Central N* 1 


Como muestra a 


a los 


en forma directa e indívidu 
anotamos 'a continuación: 


dle 39 Pregunt 
de in 


Consultorio E 
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-guntas de ti 
vestigar los dife 
a consulta ext 


PO Objetivo y de 
rentes aspectos y 
crna, tal como son 


pacientes escogidos al azar 
Xterno de Psiquiatría del 


pacientes nuevos y a los que concu- 


al a 62 pacien- 


43. 


30.05%. 
32. 
9.68% 
6.45% 


— Turno Laboral: 


— Tipo de Trabajo 


Residen en Lima 
Residen en Provincia 
Viven Solos 

Viven con familia 

— Viven con empleadores 


—Nos. Consulta por año 


— N?* Hospitalización 
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—De 20 años a 26 a. 


No recuerdan 


—JMurno 
(Tam. a 4 pm.) 44 Pac. 
—Vespertino 
(3pm.allpm) 3 ” 
—Nocturno 
(l1pm.a 7am) 2 ” 
—Rotativo | 
(3 Turnos r 
—Trabajo libre a > 
—No trabajan Cesan, 
jubilados y Fam. de 
empleados S.S.P. 3 > 
—Obreros Calificados. 33 ” 
—Servidores domés- 
ticos $” 
. —Servidores Munici- 
pal y estatal po. 
— Independientes - E 
—Textiles r Ca 
—Costureras a 
—Agricultura 1” 
—56 pacientes 90.32% 
— 6 pacientes 9.68% 
— 5 pacientes 8.06% 
—534 pacientes 87.10% 
— 3 pacientes 4.84% 
—(2 prov.) c/30 días 33 Pac. 
—Cada 15/20 " 6 ” 
— c/60 ” 6 ” 
— 590. * -3 > 
=-- c/120 ” 3 ” 
—(2 prov.) c/180 ” 3 ” 
—No saben 4 ” 
—(1 a 3 veces) l vez 12 Pac 
— (2 veces) 
— (3 yeces) 4 ” 
—(1l de 15 más 3 ves 4 ” 
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Ol 


O O) Y 4e O > (O La 


29% 
68% 
-97% 
84% 
.23% 
29% 
24% 
24%, 
¿23% 
849 
29% 
.06% 
29% 


.23% 
.61% 


' EXPECTATIVAS DE 
ACTITUDES 1% UN ÓRuDO me 
EL TRATAMIENTO DE CONSULTA EXTERNA y PACIENTES HACIA 
DEL HOSPITAL CENTRAL N* 1 (5.5 py QUIATRIA 


| ACTITUD HACIA EL TRATAMIENTO AMBULATORIO Dr ps .. 
RIA 


¡.—Es solo para Enfermos Mentales 


2.—Es para todo trastorno nervioso P= Pacientes 24.19% 


3.—Es de eficiencia cierta — : , 15.81% 
4 .—Es de dudosa eficiencia _ + , 82.26% 
Es de escasa eficiencia — 4 , 6.45% 

No sirve — : o 6.45% 

e 4,84% 


II FORMA DE ACCEDER AL CONSULTORIO (ACCESO) 


+a.—A pedido propio = 26 Pacientes 41,94% 
5.—Transferidos por otro médico = 36 '» 52 060%, 
6.—Estan de acuerdo con el sistema de Trans- dd 

ferencias = 55 83.71% 

[IT RELACION CON EL MEDICO 
7.—!Impresión positiva inicial y sucesiva = 45 Pacientes 72.52% 
S.—Impresión negativa inicial y sucesiva = 5 ” 8.06% 
9.—Impresisión negativa in;cial y positiva luego = 6 9.68% 
10.—Impresión positiva inicial y negativa luego = 6 9.68% 
11.—Con confianza para relatarle sus problemas = 90.32% 
12.—Informados por el médico de la finalidad a 

del tratamiento a a 60.15% 
13.—Desearían conocer la finalidad del trata- , ll 

. miento = 2] 32.81% 

IV REACCIONES EMOCIONALES A LA CONSULTA 

..] lentes 39.68% 
13a.—Ansiedad previa rca Mos lr Y 
14.—Ansiedad posterior — , 37 Q70 
15.— Ansiedad e el sistema niego o0 mm y , pt 
16.—Ansiedad por el poco tiempo O emora . e 37 10% 


17.—Ansiedad por los trámites administrativos 


V OBSTACULOS PARA CUMPLIR EL TRATAMIENTO 


32 Pacientes 531.01!1% 


—Ninguno | | = 2 ).329 
19 pl y turno laboral incompatible pes " .. 5 51% 
20,—Por la dificultad vs po > -3 Y 35.48% 

' E econ m Cc hi fa 1, y ph 

Po de las dificultades = 54 $7. 10% 


2 
22 —Cumplen apesar 
v] INFORMACION A OTROS DE SU ENFERMEDAD 


_Informan a todas las personas = 32 Pacientes 31.61% 
E participan a familiares e = 6 ; ho 
"Ne icipan en el centro labora = 12 7.33 %0 
o = 2" 33.87% 


26.—No participan a sus amigos 
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VII CONCEPTOS SOBRE LA DURACION DE LA CONSULTA 


27. .—Estan de acuerdo (tiempo justo) 
28.—Es insuficiente (tiempo corto) 
29.—Es demasiado (tiempo largo) 


38 Pacientes 61.290, 
22 Ñ 35.48% 
Y, ” 3.23% 


VIII MEDICINAS 


30.—Las aceptan por confianza en el médico 56 Pacientes 90.32% 


31.—Las aceptan por reconocer su beneficio 


32.—No le ven objeto (prefieren orientación = 1 Ss 1.61% 

33.—Dejan de tomarlas | | = 29 Ñ 46.11% 

—Por que se sienten aliviados = 6 ' 9.68% 

—Por que les choca = 9 ál 14.52% 
—Por probar como se sienten sin medica- 

ción = 61 Ñ 1.61% 

=="10 7 16.13% 


—Por que se olvidan 


XI  ASISTENCIA.A LAS CITAS 


34.—-Conformes con la frecuencia de citas = 52 Pacientes 83.87% 
35.—-Desean mayor frecuencia en las citas => JU fi 16.13% 
36.——Desean menor frecuencia en las citas =' 1] Ñ 1.61% 
X EXPECTATIVAS 
37.—Desean Psicoterapia Individual = .20 Pacientes 32.26% 
38.——Desean Psicoanálisis ] = 2 És 3.23% 
39.—_Desean Psicoterapia de Grupo = .6 -. 9.68% 
40.—Desean algún tipo de recreación = 8 Ñ 12.90% 
41.—-Desen ”Club” = - 1] ds 1.61% 
42.—No desean por desconocer o por falta de 

tiempo | = 19 y 30.65% 
43.—-Sólo. desean el tratamiento tradicional =.. ] >" 1.61% 
44, —Desean algo más efectivo para sanar y de- 

jar de ir a consulta externa | = . 4 hi 6.44% 
45.—Esperan curarse con su tratamiento actual = 49 ¡a 79.03% 
XI EVALUACION DEL TRATAMIENTO 
46.—Lo consideran positivo = 52 Pacientes 83.87% 
47.—Lo consideran negativo = 3 ” 4.84% 
48.—Lo consideran levemente favorable = 4 de 6.45% 
49.—No opinan | = 3 ¿2 4.84% 


DISCUSION 


De los resultados de la investigación podemos concluir que: 

— El tratamiento en Consulta Externa es visto por los pacientes como 
apropiado para todo tipo de trastorno nervioso, y lo consideran como 
de real eficiencia un porcentaje mayoritario de los mismos. Esto se 
confirma al pcnerse en evidencia el pedido propio de asistencia por un 
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grupo numeroso de pacientes (41.94%) y el acuerdo con el sistema de 
transferencias por intermedio de otras especialidades en un 88.71% 
En la relación interpersonal con el médico vemos que la impresión 
inicial guarda estrecha relación con el juicio de los pacientes sobre el 
tratamiento en general, y esto se demuestra por la confianza que depo- 
sitan en el médico tratante en un 90,32%, cabe destacar que el 33.87% 
desean conocer la finalidad del tratamiento. 

Los trámites adiministrativos previos a la consulta contribuyen aumen- 
tar la ansiedad natural ligada a la expectativa de la entrevista. 
Considerando de que a pesar que se suscitan dificultades para la asis- 
tencia a consulta, los pacientes realizan esfuerzos para asistir a ella 
por considerarla - provechosa en un 87.10%. 

Un grupo significativo de pacientes (33.87%) no participan a los 
amigos del tratamiento que reciben por “falta de confianza” o temor 
a la critica y se reservan de informar en sus centros de trabajo por 
considerarlos desventajoso (19.35%). 

Sobre la duración de la consulta; llama la atención que dado lo esca- 
so del tiempo que se mplea en ella, muestra conformidad un 61.29%; 
esto se podría explicar por las presiones que tienen que afrontar los 
pacientes asegurados o por la idiosincracia de los mismos. Sin em- 
bargo es estimulante ver que un 35.48% de pacientes consideran que 
la duración de la consulta es corta e insuficiente. 

No obstante la aceptación general de las medicinas por parte de los 
pacientes observamos que el 46.77% dejan de tomarlas por diver- 
sos motivos lo que eleva los costos del tratamiento y resta la eficacia 
del mismo. | 

Se observa que siguiendo con la tónica general los pacientes se mues- 
tran conformes con la frecuencia de las citas en un 83.07% lo cual 
se explica por las dificultades para la asistencia al hospital llámese: 
Permisos, gastos de movilidad y espera de turnos. Cabe señalar que 
un regular porcentaje de pacientes 16.13% desean una mayor fre- 
cuencia de sus citas. | 
Se aprecia una inquietud considerable de un significativo número de 
pacientes 32.26% que desean integrar en sus tratamientos, terapias 
dinámicas (grupales, recreativas, individuales etc.). 


CONCLUSIONES: 


Existe la posibilidad de brindar a los pacientes asegurados un tratamiento 
Psiquiátrico ambulatorio más eficaz, en base a las consideraciones menciona- 
das y que conlleva la implementación de otras técnicas terapéuticas conocidas, 
las que deben ser difundidas a los pacientes y que en estas participen otros 
especialistas (Psicólogos, Terapistas Ocupacionales, Enfermeras, Asistentas So- 


ciales, etc.) . 
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PSICOTERAPIA DE GRUPO Y PSICOANALISIS 


Pedro Morales Paiva 


INTRODUCCION.— 


Resulta una tarea sumamente difícil resumir la cantidad de hechos y con- 
ceptos relativos a la psicoterapia de grupo la cual en las ústimas décadas ha 
adquirido particular relevancia, lo que se traduce en una abundante literatura 
al respecto. Es indudable que se ha forjado un lugar especial dentro de la 
psicoterapia en general. Este auge deviene por un lado en una mejor compren- 
sión de los fenómenos grupales y por otro en una diversificación de criterios para 
comprender y trabajar en este campo, prueba palpable de ello es el que hoy es- 
temos reunidos en este simposio, presentando algunos de los puntos de vista 
y aplicaciones de las técnicas de grupo. Creo que no es casual que todos 
los que hemos sido invitados a exponer tengamos una filiación común, forma- 
mos un grupo que manteniendo un sentimiento como tal, se permite ampliar 
sus conceptos y criterios de abordaje en el más amplio de los sentidos, prueba 
de su desarrollo y madurez, lo que nos da derecho al mantenimiento de nues- 
tra representatividad en este campo. 0 | 

Todos los autores que a grupos se refieren coinciden en señalar a Pratt 
como el iniciador de la Psicoterapia de Grupo a comienzos de siglos, siendo 
su técnica más bien represiva y sin considerar para nada la presencia del incons- 
ciente individual o grupal. Este inicio corre paralelo al desarrollo de las con- 
cepciones psicoanalíticas, pero recién años más tarde encontrarían su punto de 
convergencia en la actividad terapéutica. El interés que suscitó esta actividad 
motivó el desarrollo de diferentes actitudes respecto al abordaje Psicoanalítico 
del grupo. | | 

La primera de ellas considera que el análisis de grupo no es otra cosa que 
el Psicoanálisis individual aplicado en un marco grupal. Fué Schilder el ini- 
ciador de estas concepciones, encontrando destacados adherntes que contribu- 
yeron a su- desarrollo y divulgación, siendo en EE.UU. donde encuentra su 
mayor arraigo. 

La segunda de ellas tiene en cuenta al grupo como un todo, correlacio- 
nando al individuo con el grupo. Destacaremos aquí a W.R. Bion quien plantea 
la existencia de diferentes niveles en la comunicación grupal, uno de ellos es 
consciente y racional al que denomina “grupo de trabajo” el que supone que 
el grupo se reune para la realización de una tarea designando un líder que pue- 
da tener mejor acceso a la realidad de la situación. Por debajo de éste se en- 
cuentra el nivel que denominó de los “supuestos básicos”, donde predominan 
las emociones las cuales son comunes a cada uno de los miembros. Son nece- 
sidades básicas de orden social, por las cuales los sujetos se reunirían para des- 
cubrir a un líder que convenga a sus necesidades de dependencia, para encontrar 


— 282 — 


Encinas Hospital Víctor Larco Herrera 


Biblioteca Enrique 


un líder que los provea de un compañero sexual o para halla Líd 
frente al peligro los conduzca dirigiendo el ataque O la fuga j Al act que 
la existencia de un factor cohesivo espontáneo, ligado a ln 00 “dad porta a 
cas, a este factor lo denomina “Valencia”. ia 

Habría muchos aportes más 


de lado, mencionemos sí que la tendencia actual es a ap 
tudes respecto al manejo de la situación analítica grupal. 


Nos parece importante introducirnos un poco más en la situación del que- 


hacer psicoanalítico de grupo. Foulkes trata de tipificarlo diferenciándolo de 
la Psicoterapia de grupo en general señalando las siguientes características de 
cada una de ellas, 


que mencionar y que injustamente quedan 


roximar las dos acti- 


En la Psicoterapia de grupo: 


a.— El grupo se apoya en la comunicación verbal 
b.— El miembro individual es el objeto del tratamiento 
c.— El grupo mismo es el principal instrumento terapéutico. 


En la Psicoterapia Psicoanalítica de Grupo: 


a.— La comunicación verbal adquiere las características de 
“Asociación grupal”, equivalente de la “asociación libre” 
de la situación individual que en este caso será además una 
“Libre discusión flotante”. | 

b.— No sólo los aspectos dinámicos del grupo sinó fundamen- 
talmente la significación de estos fenómenos constituye la 
parte integral del proceso terapéutico. 

c.— El míaterial recogido de los comentarios, discusiones o aso- 
ciaciones, es observado en relación a sus contenidos la- 
tentes. 


Pasaremos ahora a revisar en detalle los elementos constitutivos de la Psi- 
coterapia Psicoanalítica de Grupo. En principio tenemos: un psicoterapeuta, 
un grupo de pacientes y la eventual presencia de observadores. 


En relación al Terapeuta: 


Zimmermann hace mucho énfasis en la necesidad de encontrar en el tera- 
peuta cualidades específicas para el trabajo con grupo, lo cual va más allá de 
su motivación para la tarea,o su nivel de formación e información deberá tener 
facilidad de convivencia con otras personas y una real estima e interés en perso- 
nas funcionando en grupos, las demás consideraciones respecto a sus caracte- 
rísticas son las generales y conocidas del Psicoanalista individual. La función 
principal del psicoterapeuta en el grupo es la de comprender e interpretar tra- 
tando en todo momento de mantener una posición neutral, centrando su partici- 
pación en el nivel transferencial. Se señala que al igual que en el Psicoanálisis 
individual, las manifestaciones con transferencia les tienen particular importan- 
cia respecto a la sesión, en este caso tendrá que ver con la situación transferen- 
cial propuesta en la fantasía grupal en relación al teraputa. Creemos que el 
terapeuta debe haber desarrollado suficientemente en su trabajo con 'pacien- 
tes a nivel individual, es decir haber logrado una cierta madurez profesional, 
para poder enfrentar con comodidad el trabajo de grupo, en sí mismo altamen- 
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te movilizador y complejo. Aunque pareciera que no son necesarios más re- 
quisitos —por la forma en que aparecen cada vez más terapeutas de grupo— 
están establecidos ciertos parámetros para la formación de un psicoterapeuta 
de grupo, lo que si bien muestra ligeras variantes en cuanto a la forma, tiene co- 
mo elemento común la necesidad de un entrenamiento Psicoanalítico previo 
(o paralelo) además de experiencia en análisis individual supervisado, expe- 
riencia en tratamiento de Psicóticos y alguna experiencia en cl manejo de gru- 
pos de pacientes. 


En cuanto al grupo de pacientes: 


La mayoría de autores recomienda un número de 6 a 8 miembros, sin em- 
bargo se hace referencias de un máximo de 10 y a un mínimo de 2 pacientes 
(este último número altamente cuestionable) sugiriéndose adecuar la cantidad 
de participantes a las preferencias y comodidad del terapeuta por un lado y a 
las necesidades del grupo por otra; es decir que el propio funcionamiento del 
grupo puede determinar el número más adecuado, de todas formas es importante 
examinar que razones pueden estar interfiriendo la marcha del grupo antes de 
decidir por aumentar su número; obviamente no se trata tan sólo de conside- 
rar un número mayor o menor de personas para llevar adelante la psicoterapia 
de grupo, es imprescindible hacer previamente una adecuada selección y una 
indicación precisa respecto al tipo de tratamiento más conveniente. Para 
ello una entrevista previa con el paciente y una minuciosa evaluación de sus 
conflictos y recursos resulta indispensable, algunos autores recomiendan además 
el empleo de tests psicológicos en los casos que planteen dudas. De estas en- 
trevistas preliminares el terapeuta podrá además evaluar el grado de relaciona- 
bilidad que tiene con el pacientes y desarrollar un adecuado nivel de aproxima- 
ción a él. | 5, 

Zimmermann recomienda no incorporar al grupo pacientes con personali- 
dades histéricas o paranoides con mecanismos de negación o proyección marca- 
dos y que tuvieran experiencias demasiado traumáticas reales en su biografía. 

Usandivaras contraindica el grupo en pacientes ambulatorios con alto nivel 
de angustia o depresión o con posibilidades de un derrumbe psicótico, no plan- 
tea contraindicaciones en casos de hospitalizados. 

El criterio de los pacientes considerados aptos para el trabajo en grupo, 
varía en relación a cada terapeuta. En su mayoría tienden a considerar no reco- 
mendable incorporar paciente con trastornos psicopáticos. Algunos señalan la 
importancia de que el grupo no sea muy homogéneo dada la posibilidad de un 
refuerzo de sus defensas. Otros sin embargo lo recomiendan como por ejem- 
plo el trabajo de Alva en tímidos. Usandivaras señala la importancia de en- 
contrar funcionalidad complementaria que abarque: 


a.— Un adecuado nivel de conciencia y posibilidad de percep- 
ción inconsciente. 

b.— Capacidad de Insight. 

c.— Búsqueda de interacción. 

d.— Control de la intensidad de sus impulsos. 

e.— Capacidad de mostrar intimidad. 

f.— Capacidad de mostrar afectos. 


Estos elementos coinciden en su mayoría con los propuestos por Foulkes 
y Otros autores. ¡ 


a 4 


Además de los criterios antes mencionados, es Importante tener ¡ 
ta el sexo, encontrándose ventajoso el agrupamiento de personas de bio or 
Otros elementos a tener en cuenta como edad, religión, estado civil, ete m. 
den ser considerados en la búsqueda de uniformidad o contraste La *.. or 
tendencia es hacia el segundo criterio. Este contraste no debe ser Mm e 
solamente en relación a los items generales mencionados sino fundamentalmen- 
te a los aspectos más saltantes de la personalidad. Interesa lograr lo que Foulkes 
llama “una mezcla favorable”, sin recargar demasiado cualquiera de las carac- 
terísticas con las que se va a trabajar. Este mismo autor relieva la motivación 
y capacidad de cambio. No hay que perder de vista los elementos contratrans- 
ferenciales, los que pueden llevar tanto a la constitución de un grupo evolutiva- 


mente creativo, como quedar entrampado por funcionar más en relación a la 
patología del terapeuta. 


Pe 


De los observadores: 


Puede o no considerarse la presencia de observadores en el grupo, su pre- 
sencia estaría relacionada con la búsqueda de apoyo para un mejor estudio y 
comprensión de los fenómenos grupales, situación en la que el terapeuta encuen- 
tra en él un valioso auxiliar que aprecia las ocurrencias tanto de los pacientes 
como del terapeuta. Este observador puede ser un estudiante en preparación, 
un colega en función didáctica o de observador participante (coterapeuta). 
Zimmermann señala al observador como un elemento desventajoso € inhibidor en 
el grupo y en el terapeuta que facilita la disociación de impulsos y objetos en 
la transferencia. Creemos que esta apreciación corresponde al observador no 
participante tratándose precisamente cada vez más de que el observador sea 
participante. La presencia de una pareja de terapeutas en funciones de api a 
facilitaría la integración de la pareja parental en la elaboración de sus conflic- 
tos. coincidimos en ese sentido con un trabajo recientemente presentado por 
pays referido muy brevemente los componentes de la psicoterapia de gru- 
po veamos ahora lo referente al contexto y al proceso de la Psicoterapia. e 

Se trata de reunirlos en condiciones ambientales adecuadas con una ire- 
cuencia variable, se recomienda alrdedor de dos sesiones por ra, sin em- 
bargo hay quienes trabajan con un número mayor, tenemos un ejemplo Ss e 
tro medio a través de la referencia verbal del Dr. S. Peña quien manities 
sultados óptimos empleando una frecuencia de 5 veces por HA, A 

La duración establecida para las sesiones es de 90 mer a te stante ay 
referencias en más o en menos. Zimmermann recomienda elasticidad en cuanto 
a la terminación de la sesión de acuerdo a las necesidades del momento. 

Antes del comienzo del proceso grupal se instruye al paciente coa a 
los tópicos generales que mencionamos Y además de la importancia de guardar 
discreción sobre el material recogido durante las sesiones y respecto a la im- 
portancia- de la asociación libre, algunos autores remarcan también la necesi- 
dad de que el gupo se reuna exclusivamente para las sesiones. 

Bion y otros autores no emplean esta política, dando comienzo al proceso, 
trabaiando sobre las fantasías que el grupo organice a este respecto. 

El proceso de la psicoterapia se desarrolla sobre la base de la relación 
emociona! entre el terapeuta y el grupo de pacientes y entre los pacientés entre 
sí entendiéndose esto como de particular importancia en su nivel inconsciente 
y por ende las reacciones transferenciales que se susciten. Es. de la transfe- 


rencia donde se realiza el trabajo, constituyéndose la interpretación como el re- 
curso más valioso para su elavoración y manejo. 
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Debemos recordar en este punto, que dentro del PP. cg a q... 
cia a considerar al individuo en el grupo O li yA p > de, A .. ln 
inará por supuesto la orientación de la 1n :1ÓN, sto, pe; . 
reo pa decrepanción, Usandivaras señala que se Leia h bang rom 
ción que busque el nivel más operante para.cl grupo, Sonne pl rios 
unidad en el que cualquier modificación en las partes E, da Morera 
señalamiento entendemos tiende a considerar elementos di ree Agp 
grupo. Este mismo autor nos presenta un interesante resumen q 
tituye los aspectos más característicos de la técnica: 


a.— El grupo es considerado como una in d 
b.— Cada participante es una parte de esta totali : am 
c.— La interpretación se centra en el aquí y ahora de los peo 
tos inconscientes de la conducta grupal (fantasía grupal) 
d.— Toma en cuenta la estructura del grupo (sistemas de in- 


teracción y roles) y la dinámica (setuencia causal de los 


segmentos de conducta) | ' > 
e.— Se privilegia las interpretaciones e la transferencia de 


cada integrante o de varios en relación al terapeuta y aque- 
llas que se produzcan entre los propios pacientes. 


Habría que aclarar que el material asociativo que el grupo aporta son to- 
mados como asociaciones o expresiones del grupo como un todo. como señalá- 
ramos antes. iS 

Usandivaras resume también elementos del desarrollo del grupo divi:cién- 
dolo en tres etapas que considero ilustrativas: 


Primera Etapa: De individualización defensiva, el grupo gira alrededor 
del tema biográfico. las razones de su presencia en el grupo, etc., notándose 
una lucha entre el aislarse o unirse. En esta etapa el terapeuta tratará de de- 
rribar las defensas con interpretaciones sobre la ansiedad frente a la pérdida 
de la individualidad, esto hay que diferenciarlo de la individualidad relativa 
a las etapas finales del tratamiento en la que es expresión de una capacidad de 
discentir sin desmedro de la posibilidad de unión con el grupo. 


Segunda Etapa: La llama “etapa de orquestación”, en la que se logra una 
gran cohesión, comparable con lo que ocurre en una orquesta, es en este mo- 
mento donde se observa con mayor nitidez los supuestos básicos que propone 
Bion. La actividad interpretativa considerará prioritariamente al grupo como 
un todo,con énfasis en la fantasía inconsciente, asume que el nivel en este 
momento sería relativo a “objetos parciales”. 

Tercera Etapa: Es la etapa de la dramatización, los pacientes asumen 
roles durante la sesión, en forma totalmente inconsciente pero correspondiendo 
a una trama específica que puede ser por ejemplo una situación edípica; esta 
trama a la que se alude, se va configurando y descubriendo en el transcurso. 
El terapeuta en este momento trataría de encontrar el argumento de esta tra- 

ma ubicando los personajes y comprendiendo las razones del rol. Esta situa- 
ción correspondería evolutivamente a una relación de objetos totales. 


Dejamos en este punto la presentación del tema con cargo a extendernos 
en el transcurso de la discusión. 
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SENTIMIENTOS VERTIDOS EN TO 
DE UN GRUPO DE pr RNO A LA VIRGINIDAD 


UMNAS DE ENFERMERIA 


Emilio Morales Charún * 


INTRODUCCMION — 


Nació la idea de analizar, algunos aspectos actuales, del sentimiento frente 
a la virginidad, en razón de las reuniones de grupo de Psicagogia, que efectua- 
mos con las alumnas de Enfermería de la U.N.M.S.M. Desde muy antíguo 
se habla de la virginidaad en la mujer, y frecuentemente se la asocia con la cas- 
tidad, y maternidad. . 

En el Antíguo Testamento se encuentra, que para el pueblo Semita, era 
una deshonra la mujer que no podía tener hijos, era “Mal vista”. 

Con la venida de Cristo se borra esta imagen de la mujer. 

San Pablo defiende la virginidad. 

En la actualidad, o hasta hace poco gran número de divorcios eran plan- 
teados por el esposo, porque no encontraron virgen a sus mujeres. Áún ac- 
tualmente el hombre cuando se embriaga, o en un momento de ira, siempre le 
saca en cara a su mujer que no la encontró virgen. 


MATERIAL Y METODOS 


las exposiciones de las alum- 
o como material, cada una de | 

S -ph mar destacar, que los temas tratados fueron escogidos volunta- 
nas, 


> sesiones. AE 
e destacar: Que antes de la virginidad, en sesiones anteriores 
S 


se discutieron los siguientes temas: 


La Enfermera frente al médico. 
L rostitución . 
La Mujer en la vida actual. 


El método empleado ha sido el de la Discusión por Asociación libre, y el 


- análisis € interpretación de las opiniones. 


El grupo consta de 6 alumnas y el profesor; las edades fluctuan entre los 


años. y a , 
20 a la sesión nos situamos en círculo. 


—— 4 Médico del Servicio de Psiquiatría del Hospital Central N* 1 de Lima de la Seguridad 
Social. Profesor de Psiquiatría de la U.N.M.S.M. 
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Presentamos la sesión: 


Eugenia: 
Luisa 


María 
Eugenia: 


Gloria : 
Vicky 


María 


Luisa 


Debemos hablar de la mujer. 
Silencio. 


. Ya hemos hablado de eso. 
- Hablemos de la virginidad; El grupo ecepta. 


Pienso que no debe existir ese obstáculo antes de la etapa matrimo- 
nial, estoy de acuerdo que exista una relación previa, para que la pa- 
reja se conozca antes, y Se dice que la felicidad de un hogar se debe 


mucho a lo sexual, hay otros factores. A 
Yo los acepto, es una relación del afecto, cariño de dos personas, ex- 


presión de afecto. 


: Quien propuso el tema. fue María, ella ha debido dar un enfoque a 


la reunión. 


: Pienso que la virginidad debería ser desterrada antes del matrimonio, 


debería practicarse con el ser amado, con alguien que lo quiera a uno, 
eso es un factor importante, para lograr la felicidad en el matrimonio. 


. Se debe dar una relación prematrimonial, pero no soy de la idea de 


realizarla, por los valores morales, que obstaculizan dar este paso. 
La decisión que uno tome esta relación con la formación. 
De la virginidad depende la felicidad del matrimonio. Si la mujer 
se entrega se rompe esta relación, el hombre no la quiere. 


Observación: Hasta aquí se nota al grupo muy tenso, lo vervalizo. 


Ivi 


Gloria : 


Vicky 


Eugenia: 


María : 


lvi 
Luisa : 
María 


. En muchos casos se da esto, depende de la persona como es criada, edu- 


cada, depende de los valores culturales; no todos los hombres buscan 
que su pareja sea virgen, buscan la comprensión. —. 

La mayoría de los hombres esperan que una chica sea virgen, y si no . 
lo es, lo toman como una decepción. 


: Toda -pareja es libre de elegir, si ella quiere tener R.S. que lo haga. 


Yo pienso, la situación en que me encuentro, no lá tendría pero si lle- 
gara la situación adecuada podría tenerla. 

Si un muchacho se encuentra con una chica con la que ha tenido R.S., 
y rompen, quizas el afecto no es-mucho. 

El hecho de no. ser virgen no puede influir en un rompimiento. 
Depende la formación de la persona. A todos nos dan cosas morales, 
qua le mujer debe ser virgen; pero viendo la realidad eso no es así, ya 
no se espera ser virgen, sinó lo principal es el afecto. No creo que Un 
hombre se sienta frustrado por no encontrarla virgen. | 

Veo la virginidad como una desventaja frente al hombre a ellos no 
se les exije lo mismo; yo estuve a punto de tener R.S.. pero más pudo 
los prejuicios a pesar que lo amaba; más importante fue la moral, es 
mal vista, a uno la señalan como a una mujer mala. 


: Que esa persona que después que ha tenido se canse y la deje. 


Es que no está tan seguro. . 


: Es que no se han amado lo suficiente. 


Se plantea al grupo que una de las cosas más saltantes observadas hasta 


a quí son: La Importancia que dan al Afecto en la pareja. 


sociales. 


La virginidad y sus sentimientos está influenciada por los prejuicios 
La desventaja existencial frente al hombre. 
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malas. Conozco una persor 
1 que tuvo sus RS 
E Xi Led 0. y no llegó a casars 
pan pa Quizás tuvo su momento de felicidad, y .- llegó pr 
cr 50 Ci pro no €s tanto la sociedad y el prejuicio. Si a mí me 
ra €s mi vida; puedo tener mi hijo, y es mi vida, pero uno pue- 


: a o od 1; k 


Luisa : Dice la persona vive su vida, pero vive sola 

María : La sociedad parece la aisla. 

Tvi : No sería la sociedad quién la isla, si 
aislarse, 


Luisa. : La persona se aisla porque se siente despojada de una prenda que 
'la hace digna, la virginidad. 


lvi: Se aisla porque la persona se siente culpable no toma parte en nada. 

Luisa : Son sentimientos de haber hecho algo malo. 

Luisa : La virginidad es un valor que uno tiene, que la enaltece como perso- 
de otra persona, y la mujer se siente más mujer, digna de sí misma, 
aunque no sea Ejemplo. uno podría haber perdido la vignidad. y nadie 
sabría es tan bonito lo que se pierde, que una se siente vacía, con 
un sabor amargo. 

María : Minusvalía. 

Eugenia: No solo la virginidad hay tantos valores que uno tiene en su persona, 
y por sus valores podría ser amada por otro hombre. y no solo que la 
valorice por no ser virgen, como una profesión, son importantes, las 
cualidades de una mujer, que sabe comportarse en la sociedad. 
Perder la virginidad no es ser prostituta. 

Luisa : Como dicen. No supo pensar, y metió las cuatro, O algo asi. 


no la misma persona que trata de 


El grupo ríe. » 
Luisa : Las personas Se comvadecen, dicen pobrecita tuvo su hijo y no se caso. 
Ivi - Siempre dicen pobrecita. 
Vicky : Yo antes de casarme con una persona que no quiero, prefiero no ca- 
sarme. y ] 
Ivi - Si yo tuviera mi hijo no me avergonzaría, no tendría porque tamen- 


 tarme. Pueda ser que algún día fuese madre soltera. 
Eugenia: Desearía ser madre soltera, para mi ahora tener RS sería problema, 
| porque no he terminado mi profesión, pero sl hubiera terminado, con 


1 hombre que yo quiera y amara. | 
dy co Pi pic ante todo, tendría plata para comprar anti- 


Fugenia: 
conceptivos. 
María : Con los anticonceptivos nadie se enteraría. ER 
vi . Yo no estoy de acuerdo, si la usaría en persona me diría; me está 
llevando a la prostitución. 
María : Prostitución €s cuando a una persona le pagan, pero cuando es por 


amor no se le pude llamar asi. 

Silencio largo. 

rPugenia: No se puede considerar como prostituta. hav que tener en cuenta la 
neresidad de la nersona, Nosotras somos profesionales enseñamos pla- 

nificación familiar; se educa a la gente para que no puedan tener mu- 

chos niños. 

Pero tu te refieres al matrimonio, yo me refiero a enamorados. 


cuna 
y 
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ísico pero no es lo mismo. 
rola L e ¡ idad e tala, 0 puede mantenerse virgen, 
di seso el hecho de perderla, no significa sentirse destruida. Yo conzco 
! sa persona, y estamos enamorados, sl sé e en pr pon, 
es un signo que más adelante no iba a poder ex ar O s 
sociedad influencia sobre” mi; yo también puedo influenciar en la 
sociedad. vale mucho la forma de pensar de cada uno. 


Hallazgos 


¿Qué observamos?: A | 
Sienten que el sentimiento de virginidad, impide un acercamiento profun- 


ia que se quiere. Es un obstáculo. . 

do sr E irtaiiad un gran valor en el matrimonio, de él depende la 
felicidad. Si la mujer no es virgen se rompe esta relación. 

Consideran que lo principal en toda relación de parejas es el afecto. 

Este sentimiento de virginidad, depende de los valores culturales propios 
de un pueblo, y de las personas. | 

No todos los hombres buzcan que su pareja seca virgen, buzcan la com- 
prensión. | 

Otros hombres se decepcionan si su mujer no es virgen, considera que esto 
sucede por varias razones. De ellas porqué: Que el afecto no es muy grande 
o que el hombre es inmaduro. 

El guardar la virginidad produce desventaja en la mujer frente al hombre; 
plantean: A ellos no se le exige lo mismo. | 

Si la mujer pierde la virginidad: Es mal vista. 

Se la considera como mujer mala. 

El hombre la abandona. 

El grupo plantea la posibilidad de conservar la virginidad porqué: 

Por la influencia de los conceptos morales, y los prejuicios. 

Por la inseguridad frente al hombre. | 

Por la desventaja frente al hombre en la sociedad. 

Plantea que el sentimiento de la virginidad, hoy día va cambiando. 

Muchas chicas se casan en estado, o han tenido R S. pre matrimoniales. 

Hoy la mujer depende menos económicamente del hombre, y desempeña 
funciones que antes solo el, hombre desempeñaba; esto le da más seguridad. 

Se siente que la profesión ayuda. 


Pero al mismo tiempo, el grupo destaca que ante la pérdida de virginidad 
se aprecia un sentimiento de culpa de intensidad variable. 


La mujer se aisla 

Se siente culpable 

La sociedad la margina. 

Pierde la. estimación de la familia. 


Plantea el grupo, que a la mujer no se le ha enseñado a tomar en cuenta 
otros valores: Capacidad para adquirir una profesión, su conducta posterior. 

El grupo es enérgico cuando dice: Perder la virginidad, no es ser prostituta. 

Por último el grupo plantea librarse de la acción punitiva de la sociedad 
burlarse de la sociedad; diversos medios, como los anticonceptivos, nadie se 


enteraría, pero aparece la censura ¡ - 
, nterna, el Super esto 
se podría comparar a la prostitución. | pUEyO, Y, WARDOIZIA, que 
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Se apreció, en un inicio de la sesión 
las alumnas ansiosas, hubo que tr 


ue el 
abaj d] grupo est 


ar esta angustia en el 


COMENTARIO Y DISCUSION 


Se aprecia que el grupo se 
mos normal, al plantearse 


la Erre existencial de | a su vida psico-sexual 
, | ¿ é - al. 

E 1y que tener en cuenta que son alumnas donde la mayoría tienen de 20 

a anos, están iniciando la etapa adulta, y todavía n 


de subsistencia, lo que no les da una franca seguridad 
| Los sentimientos, guardan una íntima relación, con su situación como 
mujer frente al mundo en que viven. 


Dan gran importancia: 


aba tenso, algunas de 
grupo. 


Angustia al hablar de ] 
y discutirse uno de los se 
a mujer en, cuanto 


a Virginidad, la considera- 
ntimientos importantes de 


A la Sociedad. 
A la Familia. 


A su posición frente al hombre. 


La sociedad, les da reglas, valores morales, culturales, que en una u otra 
forma las obliga a permanecer virgen. Que la sociedad es muy punitiva con 
ellas, en cuanto a sus manifestaciones hetero sexuales. Existe un temor a la 
sociedad, y un temor a perder la virginidad. 


Esto parece estar en relación: 


Al sentimiento de culpa 

Al sentimiento de minusvalía 

Al aislamiento eo EST 

Al sentimiento de ruina cuando la mujer pierde la virginidad. 


La Familia.— Es igualmente exigente con la mujer en este aspecto, se ob- 
ven como sensora. a | 
A necesidad de dar importancia a otros valores, a otras cualidades 
] ler, igual como sucede con el hombre. | 
._ ler al hombre.—Es de desventaja, sienten que la sociedad 
no es igualmente exigente con él en este aspecto. k 
Plantean que lo principal, en la vida efectiva de una pareja, es el afecto, 
¡oualdad de posición, pero al mismo tiempo, hay el temor, la duda por la 
ol de madurez emocional de algunos hombres, ya que se observa que el hom- 
cm las abandona, después que ellas han entregado su “prenda”, 
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PEC :S FRENTE TALIZACIONES 
EXPECTATIVAS Y TEMORES FRENTE A LAS HOSP 
EN PACIENTES PSIQUIATRICOS DEL HOSPITAL CENTRAL N? 1 


Hugo Pachas. Elizabeth Fernández y Ricardo García 


OBJETIVOS: 


La Hospitalización psiquiátrica constituye un tratamiento tradicional y de 
reconocida eficacia y frecuente indicación; de los especialistas. Demanda una 
inversión costosa y exige la obtención de los máximos beneficios posibles, ló cual 
no se puede lograr sin la aceptación del paciente. Implica alteración de sus 
normas de vida y está teñido de connotaciones negativas desde antiguo. 


Con este estudio nos proponemos: 


1— Dar a conocer al Cuerpo Médico y demás profesionales las actitudes 
y expectativas de los pacientes frente a la hospitalización psiquiátri- 
ca, su duración y sus ampliaciones afectivas en contraste con la rea- 
lidad. ¡ | ( 

2— Servir de estímulo para la superación de los patrones terapéuticos 
tradicionales en las instituciones que disponen de esta modalidad de 
tratamiento. 


Como Hipótesis de Trabajo Planteamos: 


Que el tratamiento hospitalario en Psiquiatría es de gran aceptación 
en los pacientes, en especial, luego de alguna experiencia positiva y 
por la garantía de mayor tiempo y calidad de atención en caso ne- 
cesario. | | | 

Que la connotación social negativa constituye un mínimo factor de 
resistencia a: dicha forma de tratamiento en pacientes asegurados. 


MATERIAL Y METODOS: 


a) El equipo de trabajo conformado por un médico psiquiatra y dos in- 
ternos de psicología, con experiencia de trabajo en hospitalización. 

b) Se elaboró una encuesta de 24 preguntas objetivas y para desarrollar, 
con el objeto de investigar los diferentes aspectos relacionados con 
la hospitalización, tal como son percibidos por los pacientes de la es- 
pecialidad, informados por experiencia propia o indirecta de tal forma 
de tratamiento. | 

c) Se escoje como muestra a pacientes escogidos al azar en la Sala de Es- 
pera del Consultorio Externo del Hospital Central N? 1. 

d) Se aplicó la encuesta en forma directa e individual a 62 pacientes. 
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DISCUSION: 


De 1 
os resultados de la !¡nvestigación podemos concluir que: 


El tratamiento e talimant A 
ma, es aceptado y o linicidn Psiquiátrica en sus diversas formal 
la encuesta en un 19.03%, cu pa por los pacientes que resolvieran 
to hacia otros pacient , VAanido comentaron esta forma de tratamien- 
AS * Y es. Mientras que si se referían a ellos mi | 
porcentaje disminuye a un 70.970 a A A 
natural a recibir po ment /o lo que indica una resistencia y temor 
Ji dé ra Onalmente dicho tratamiento. Es importante subra- 
tl re cla pos tres modalidades de internamiento existentes 
es indistintamente aceptada por los pacientes. 

Considerando que los internamientos prolongados suscita una serie de 
trastornos a los pacientes (gastos, alejamiento de la familia etc.) justifica- 
can la preferencia de una estancia breve. 

Es de señalar la elevada ansiedad inicial y previa a la Hospitalización 
la que disminuye luego de una adaptación al centro asistencial, como 
prueba de su efectividad terapéutica. | 

Los pacientes que recibieron el tratamiento reconocen como positivo 
para su recuperación esta forma de tratamiento, a pesar de todos los fac- 
tores negativos inherentes.a ellos; lo cual confirma su absoluta validez. 

En relación al alta se mantiene el comportamiento de aceptación a la 
indicación médica, como en las otras formas de tratamiento 85.71%. Y 
como es natural existieron demandas por presiones económicas o familiares 
que hicieron a ellos solicitar el alta. 

Además de las terapias Institucionales habituales; de la muestra de 
pacientes con experiencias en hospitalización manifestaron estos haber re- 
cibido alguna forma de Psicoterapia un porcentaje mayoritario (80%). 
Igualmente cabe destacar la expectativa y el deseo de los restantes de ac- 
ceder a dichas terapias las que consideran terapéuticas. 


CONCLUSIONES: 


En función de la breve estancia conveniente para los pacientes y de sus 
levadas expectativas y total aceptación de dicha modalidad terapéutica, se su- 
pel el máximo aprovechamiento de los recursos hospitalarios y la correcta 
elección de las técnicas terapéuticas indóneas. 


RESULTADOS 
¡ ACTITUD FRENTE A LA HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA 


1 Eficaz tratamiento para otros 49 p. 79.03% 
2 Adecuado para ellos mismos | 40 p. 70.97% 
3 Desacuerdo total | 7 p. 11.29% 
4 Prefieren el internamiento en: 
hospital general: | 16 p. 25.80% 
hospital de día : 20 p. 32.26% 
clínica psiq.  : 19 p. 30.65% 
según crliterio méd. | 3 p. 4.84% 
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SOBRE DURACION DELINTERNAMIENTO 


De largo tiempo para mejor curación | I5 p. 24,19% 
Corta, para reintegrarse a familia y trabajo 29 p. 46.71% 
Según criterio médico 12 p. 19.35% 


REACCIONES EMOCIONALES POR INTERNAMIENTO 


Ansiedad inicial y previa 21 p. DR 
Ansiedad posterior 3 p. rt E 
Deseos de fuga 6 p. tá 
Se tranquilizaron en el int. 22 p. 81% 
CONFORMIDAD CON LA ATENCION 

Considerada positiva pará su recuperación 30 p. np 
No les proporcionó mejoría 3 $ «_ 2 
Les pareció deficiente 2. TIO 
EN RELACION AL ALTA | 

Por decisión médica ir 30 p. 85.11% 
por presión familiar/económica del paciente 5 p. 14.29% 
TERAPIAS INSTITUCIONALES 

Tuvieron alguna psicoterapia 28 p. 80.00% 
No recibieron y la creen conveniente 7 p. 20.00% 
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NIVELES DE ANGUSTIA EN PRIMIGESTAS 


Eloy Medina y Y. Cabrejos. 


sl Se trata de un trabajo preliminar descriptivo realizado en primigestas del 
último trimestre de embarazo 


Hospital Central N? 2. que acuden al Servicio de Control Pre-Natal del 


El objetivo. es conocer desde un punto de vista psicológico la influencia 
que tiene este tipo de Servicio en el estado anímico de la primigesta, en rela- 
ción a su nivel de Ansiedad y Depresión. | 


Nuestra contribución es apenas un acercamiento y como tal lo presenta- 
mos como una comunicación previa. 

La muestra está constituida por gestantes de un nivel socio-económico me- 
dio, raza mestiza, cuyas edades oscilan entre los 17 y 34 años de edad, con 
instrucción secundaria y/o superior. Gran parte de ellas trabajan y el resto 
tienen como ocupación su casa. La gran mayoría son casadas y un mínimun 
solteras” En general a pesar de los problemas particulares que puedan tener 
(conyugales, de abandono, inseguridad económica, edad, etc.), todas desean te- 
ner su hijo al menos conscientemente y todas planean a su manera el cuidado 
del futuro niño. | 

Aquellas que han tenido sentimientos ambivalentes o negativos. hacia el 
embarazo lo resuelven tan pronto van tomando conciencia y vivenciando la exis- 
tencia de este nuevo ser que sienten latir dentro de ellas evidenciándosé más 
aún en los días cercanos al parto. A pesar de su temor a éste, sienten deseos 
de que ya acabe el embarazo para conocer a su bebé. 

Todos sus pensamientos y acciones se concentran en el embarazo y el parto. 
Todas tienen algún grado de ansiedad por los peligros que implica el embarazo 
y el parto, aunque ello sea de manera inconsciente. | o 

Esto se hace principalmente manifiesto al final del embarazo. Se dirige 
principalmente hacia el niño, de como será al nacer, sobre todo en las gestan- 
tes de mayor edad. | DA | 

La inquietud que nos mueve aquí en este trabajo es el de estudiar como 
ya se ha expusto los niveles de Ansiedad y Depresión bajo el stress del emba- 
razo en gestantes primíparas, que han acudido al Control Pre-Natal del H. C. 
N? 2 en donde se les educa en forma progresiva en clases teórico-prácticas dán- 
doles a conocer los pormenors del embarazo, parto y del recién nacido, a cargo 
de obstetrices y médicos especialistas. agregándose a ello los ejercicios adecuados 
para una mejor colaboración en el momento del parto: como son de respira- 
ción, relajación, etc. | 

La investigación se efectuó en un total de 50 primigestas selecionándose 


40 de ellas que reuniesen características comunes como son: educación pre--na- 
tal, tiempo de gestación, E. C., etc. 
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Se les administró dos escalas psicológicas que medían el índice de Angie. 
dad y Depresión respectivamente, de significación clínicamente importante en 
las primigestas. 

Una de las escalas consistió en 20 declaraciones y la otra en 50; en ambas 
escalas de acuerdo a las características de cada una de cllas se les pidió que 
pusieran una marca al recuadro más aplicable a su caso Cn el momento de hacer 
lá prueba, 

Ambas escalas se refieren a características específicas y comunes de la an. 
siedad y la depresión rspectivamente. 7 

A un grupo mayoritario de ellas se les administró las escalas en forma si. 
multánea y colectiva y a un número menor se les aplicó individualmente. En 
la administración individual se hizo una breve entrevista. 


RESULTADOS 


Estudiando el grupo de 40 primigestas en el último trimestre de embarazo 
vemos en cuanto a las edades y el estado civil, lo siguiente: 

Que en el intervalo considerado entre los 16 y 20 años de edad, los 3 ca- 
sos hallados son casadas. Detectándose en 2 de ellas un nivel de depresión leve 
o moderada y un grado de ansiedad allo. En una de ellas la depresión y la an- 
siedad se encuentran en un bajo nivel. 


En el intervalo comprendido entre los 21 y 25 años de edad, 15 son casa- 
das y una soltera. De las 15 casadas 7 presentan un nivel de depresión den- 
tro de los límites normales, Cinco se encuentran en un nivel de depresión 
de leve a moderada, dos se hallan con un nivel de depresión de moderada a in- 
tensa y una con depresión intensa. : 0 


La gestante soltera tiene un grado depresivo de leve a moderado. 


Con respecto al nivel de Ansiedad de este mismo grupo, 9 se encuentran 
dentro del promedio o bajo. Tres poseen un nivel de ansideda alto y tres 
más muy alto. | | 


Mientras que en la única gestante soltera su nivel de ansiedad se halla alto. 


En el intervalo comprendido entre los 26 y 30 años de edad, hay un total 
de 17 gestantes todas casadas. Igualmente en relación a su índice depresivo 
normal, 5 con una depresión de leve a moderada y una con índice de depresión 
intensa. CN 

En referencia a su nivel de ansidad, 6 se hallan dentro de los límites del 
promedio a bajo grado de ansiedad, y 7 en los límites de muy bajo grado. 


En un nivel alto se encuentran 2, y en muy alto también 2. 
| En el intervalo de los 31 a 35 años de edad, 3 son casadas y les soltera. 
De las casadas 1 se halla dentro del nivel promedio de depresión y dos con 


depresión de leve a moderada y 1 gestante soltera, también con depresión de le- 
ve a moderada. | 
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En cuanto : 
casada y la 2 od l se hallan con un nive 
nivel de ansieda vel de ansiedad promedio, 


] de ansiedad bejo, 2, una 
y finalmente 1 con un alto 


RESUMEN 


En gen ' 
ds Eeneral hasta el momento se puede decir que de las 40 gestantes, con 
ncia al control Pre-Natal, el 350, ivel d ¡edad 
del er! ' o posce un nivel de ansiedad por enci- 
ma del promedio mientras que el ma 7 O 
. yor porcentaje o sea el 65% se encuentra 
dentro o bajo del promedio. 
| pres en cuanto a los índices de significación depresiva. hallamos 
so o el 10% de gestantes con un nivel depresivo de moderado a intenso, el 
40% su depresión es leve y, el 50% se encuentran dentro de lo normal. 

Todo esto nos lleva a considerar que la asistencia al cuidado Pre-Natal in- 
fluye positivamente en el estado anímico de las gestantes, disminuyendo los 
niveles de angustia que generalmente presentan bajo el estress del embarazo. | 

Hasta aquí todo lo expuesto como material de estudio lo consideramos 1n- 
suficiente como para llegar a la fecha a conclusiones definitivas y, solo nos 
es posible comunicar en forma muy parcial y brevemente lo hallado como un 
intento de información con miras futuras a un estudio más profundo y detalla- 
do del mismo. 
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ACUERDOS Y RECOMENDACIONES DEL 
V CONGRESO NACIONAL DE PSIQUIATRIA 


ACUERDOS: 


l.— 


Le. — 


Incorporar al Dr. José Angel Bustamante como Miembro Honorario de 
nuestra Institución, por mandato de la APP. 


Incorporar al Dr. José Acosta como Miembro Correspondiente de nuestra 


Institución, por mandato de la APP. 


RECOMENDACIONES: 


l.— 


Elevar ante las autoridades correspondientes las Conclusiones y Reco- 
mendaciones del 1, II, III y IV Congresos Nacionales de Psiquiatria por 
cuanto hasta el momento no han sido consideradas. 


Que las Instituciones del Sector Salud: Públicas y Privadas, promuevan 
y programen actividades dentro del campo de la Psiquiatría Infantil y del 
Adolescente, con objetivos preventivos y asistenciales. 


- Promover a nivel de los Ministerios de Salud, Trabajo y Vivienda, inves- 


tigaciones sobre Ecología Psiquiátrica, en los aspectos de Trabajo e Im- 
pacto Urbano. 


Que el problema de la Fármacodependencia sea considerado, por los 
niveles superiores correspondientes, como un problema médico, social, 
económico y político, de graves repercusiones y que se le otorgue la prio- 
ridad necesaria en lo concerniente a la investigación, prevención, trata- 
miento y rehabilitación de los fármacodependientes. 


Que se establezcan los canales necesarios para una eficaz coordinación 


de los diversos sectores que tienen que ver con el problema de fármacode- 
pendencia. 


Que se cree un Comité Permanente de Estudios para efectuar diagnósti- 
co, prevención y tratamiento de los fármacodependientes. 


Que en las enmiendas a la Ley de Represión al tráfico ilícito de drogas, 
se dé mayor autoridad, responsabilidad y financiación al Ministerio de 


Salud para cumplir las acciones de prevención, recuperación y rehabi- 
litación de fármacodependientes, | 


298 cc 


Biblioteca Enrique Encinas 


8.— Que se estudie la posibilidad de instalar centros especiales de tratamien- 


to de fármacodependientes, o de crear unidades con autonomía en los 
hospitales psiquiátricos. 


9.— Que se revise la Ley de Drogas, para considerar la participación de la 
Asociación Psiquiátrica Peruana en esta revisión, a fin de asegurar una 
mayor coherencia de la Ley, teniendo en cuenta los grandes principios 
de prevención primaria, «secundaria y terciaria y el establecimiento de un 
sistema de registro y estadística único en el área de la Salud Mental 
que permita objetivisar la incidencia de las Fármacodependencias. 


10.— Que cuando se detecten problemas médico-psiquiátricos de dimensión 
nacional, la Asociación Psiquiátrica Peruana, cree Comisiones de estu- 
dio del problema con la responsabilidad de presentar el informe corres- 
pondiente en el Congreso siguiente. 


11.— Que se pongan en acción el PLAN NACIONAL DE SALUD MENTAL 
1975, considerando las ponencias oficiales del VW Congreso Nacional 
de Psiquiatría, sobre el tema, con documentos de trabajo, tales como: 
Plan Nacional de Salud Mental, Enseñanza de la Salu Mental y AÁsis- 
tencia Psiquiátrica. 


12.— Que se estudie a los niveles correspondientes la factibilidad de la ad- 
ministración gratuita de medicamentos para pacientes psiquiatricos de re- 
cursos económicos insuficientes. 


13.— Recomendar a las autoridades del Sector Salud, la publicación en sus 
Órganos de difusión las Conclusiones y Recomendaciones del 1, ÍI, III, 
IV y V Congresos Nacionales de Psiquiatria. 


14.— Mantener y fortalecer la unión de los Psiquiátras del Perú en el seno 
de la Asociación Psiquiátrica Peruana. 


15.— Mantener y fortalecer la unión de la Asociación Psiquiátrica Peruana 
con la Asociación Psiquiátrica de América Latina —APAL— y la Aso- 
ciación Mundial de Psiquiatria, 


1€.— Recomendar se auspicie la fundación de una Asociación de Psiquiatría 
y Psicología de la Infancia y de la Adolescencia que contribuirá al me- 
joramiento del trabajo interdisciplinario en el campo «de la Psiquiatría 
Infanto Juvenil. e 


17,— Que se declare intangible el terreno que ocupa el Hospital Víctor Larco 
Herrera, por haber sido donado exclusivamente para la función que ac- 
tualmente cumple. 


18.— El Colegio Médico del Perú, por intermedio de la Asociación Psiquiá- 
trica Peruana, determinará quienes están autorizados para hacer peri- 
cias psiquiátricas. 


19.— La Asociación Psiquiátrica Peruana, establecerá las normas para la pre- 
paración y ejecución de una pericia psiquiátrica. 
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20,— 


21.— 


fe 


El Poder Judicial (Oficina del Primer Ministro o Ministro de Justicia) 
t'emunerará adecuadamente cada pericia psiquiátrica. 


"y Pericia Psiquiátrica se hará por orden del Juez, una vez iniciado 
“2 Proceso penal y sólo será firmada por un profesional especializado. 


CONSIDERANDOS DE LAS RECOMENDACIONES 
SOBRE FARMACODEPENDIENTES 


El problema de la Fármacodependencia a pasta básica de cocaína repre- 
senta un problema de salud y social de carácter maligno. Lleva inevita- 
blemente, como lo estamos comprobando a la desorganización perma- 
nente del individuo, familia y a la creación de una creciente población 
juvenil marginal improductiva y antisocial. 


El problema de la Fármacodependencia a pasta de cocaína afecta a niños 
jóvenes y adultos de diferentes clases sociales y está llevando a una 
marginación alienante a los que se supone reemplazarán a los grupos 
dirigentes actuales a todo nivel. Es necesario en diferentes grupos de 
población y regiones efectuar estudios epidemiológicos para expresar 
cuantitativamente y seguir posibles cambios en cuanto a la prevalencia 
e incidencia de la dependencia a droga tipo pasta de cocaína, debien- 
do señalarse que estas investigaciones han de tener en cuenta la inca- 
pacidad presente para así estimar la extensión de los graves daños que 
resultan del consumo de pasta básica de cocaína. 


Todas las investigaciones coinciden en cuanto a hallar que el consumo 
de pasta de cocaína lleva prontamente a una conducta crónica antiso- 
cial, marginal, que puede denominarse con toda propiedad de psico- 
pática. | 


No existe la superficie y necesaria infraestructura hospitalaria para aten- 
der al grupo de los Fármacodependientes. 


Lima, 17 Abril de 1978 
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